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VORWORT. 


Vierzig  Jahre  sind  vergangen,  seitdem  es  Ludwig  Türck  und 
Johann  Czermak  gelangen,  den  Gedanken,  die  Erkrankungen  des  Halses 
und  der  Nase  dem  Auge  des  untersuchenden  Arztes  zugänglich  zu  machen, 
durch  Erfindung  des  Kehlkopfrachenspiegels  zu  verwirklichen.  Die  techni- 
schen Methoden  der  Laryngoskopie  und  Rhinoskopie  förderten  eine 
grosse  Anzahl  von  Erfahrungen  zutage,  welche  im  Verein  mit  den  Resultaten 
früherer  Forschung  die  Wissenschaften  der  Laryngologie  und  Rhino- 
logie  erstehen  Hessen.  Die  Ergebnisse,  welche  diese  Wissenschaften  in 
vierzigjähriger  Thätigkeit  gezeitigt,  zusammenzufassen,  ein  möglichst  um- 
fassendes objectives  Bild  unserer  gegenwärtigen  Kenntnisse  zu  geben  und 
dem  künftigen  Forscher  ein,  soweit  erreichbar,  vollständiges  Quellen-  und 
Nachschlagebuch  zu  schaffen,  war  die  Absicht,  welche  die  Mitarbeiter 
zu  dem  vorliegenden  Werke  vereinigt  hat.  Diese  Ergebnisse  finden  sich 
zerstreut  in  den  Journalen  der  verschiedensten  Sprachgebiete,  und  die 
Hand-  und  Lehrbücher,  an  denen  die  Specialität  keinen  Mangel  hat, 
sind  zu  kurz  und  immerhin  nur  das  Werk  eines  einzelnen.  Einem  ähn- 
lichen Gedankengange  folgte  Morell  Mackenzie  bei  der  Abfassung  seines 
grossen  Werkes.  Seitdem  sind  aber  mehr  als  15  Jahre  vergangen  und 
der  umfang  des  Gebietes  hat  eine  derartige  Ausdehnung  erfahren,  dass 
der  einzelne  wohl  kaum  im  Stande  ist,  auf  allen  Theilen  des  Gebietes 
mit  der  Autorität  des  Forschers  aufzutreten.  Dieser  Umfang  des  Gebietes 
wird  eine  solchergestalt  zusammenfassende  Arbeit  dem  Forscher  als 
wünschenswerth,  als  ein  Bedürfnis  erscheinen  lassen. 

Das  Werk  ist  in  drei  Theilen  angeordnet,  von  denen  der  erste  den  Kehl- 
kopf und  die  Luftröhre,  der  zweite  den  Rachen  und  der  dritte  die  Nase  behan- 
delt. Diese  Eintheilung  war  bis  vor  wenigen  Jahren  die  allgemein  gebräuch- 
liche; erst  durch  das  vorzügliche  Werk  von  Moritz  Schmidt  ist  es  üblich 
geworden,  nicht  in  dieser  Weise  local  einzutheilen,  sondern  die  einzelnen 
Krankheitsprocesse  in  ihrem  Zusammenhange  und  in  ihrem  Einfiusse 
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auf  das  ganze  Gebiet  der  oberen  Luftwege  abzuhandeln.  Die  Darstellung 
gewinnt  dadurch  an  innerem  Zusammenhange  und  an  üebersichtlichkeit. 
Wenn  trotz  dieser  Erkenntnis  in  dem  vorliegenden  Werke  von  solcher 
Eintheilung  abgesehen  wurde,  so  geschah  es  in  der  Absicht,  die  ein- 
zelnen Bände  stofflich  zu  einem  möglichst  abgerundeten  Ganzen  und 
dadurch  buchhändlerisch  von  einander  unabhängig  zu  machen.  Denjenigen, 
die  sich  nur  für  die  Krankheiten  des  Rachens  oder  der  Nase  interessierten, 
sollte  ermöglicht  werden,  in  den  betreffenden  Bänden  eine  vollständige 
Darstellung  dieser  Gebiete  sich  zu  verschaffen.  Die  Wiederholungen,  die 
dadurch  stellenweise  unausbleiblich  wurden,  mussten  mit  in  den  Kauf 
genommen  werden  und  suchten  wir  sie  dadurch  zu  vermindern,  dass  in 
den  meisten  Fällen  die  analogen  Krankheitsprocesse  in  den  verschiedenen 
Bänden  von  denselben  Autoren  behandelt  wurden. 

Der  Umfang  des  Buches  machte  ferner  eine  etwas  weitgehende 
Vertheilung  des  Gebietes  an  eine  grosse  Zahl  von  Autoren  wünschen  s- 
werth.  Dadurch  wurde  ermöglicht,  dass  das  Erscheinen  des  Werkes 
nicht  allzusehr  hinter  der  in  Aussicht  genommenen  Zeit  zurückbiieb,  und 
dass  die  einzelnen  Autoren  fast  überall  die  Capitel,  welche  sie  zu  über- 
nehmen die  Güte  hatten,  mit  der  Autorität  des  selbständigen  Forschers 
durchdringen  konnten.  Auch  hier  haben  sich  einzelne  Wiederholungen 
und  Widersprüche  nicht  vermeiden  lassen.  Dieser  üebelstand  erschien 
uns  nicht  so  gross,  weil  gerade  die  Fälle,  in  denen  er  hervortrat,  ganz 
besonders  Gebiete  betraf,,  die  sich  im  Augenblick  noch  in  der  Discussiou 
befinden,  so  dass  bei  ihnen  eine  doppelte  Darstellung  von  verschiedenem 
Standpunkte  nur  geeignet  ist,  dem  Leser  ein  besseres  Bild  der  Frage  zu 
geben.  Es  lag  in  der  Absicht  der  Redaction,  das  Gebiet  so  einzutheilen. 
dass  erst  die  klinischen  Erscheinungsformen  der  Krankheiten  und 
dann  für  sich  im  Zusammenhange  der  decursus  morbi  der  grossen  sich 
in  unseren  Gebieten  localisierenden  Krankheitsprocesse  abgehandelt 
würden.  Es  liess  sich  das  aber  nur  im  ersten  Bande  durchführen,  da 
unsere  Erfahrungen  eine  derartige  Darstellung  für  den  Rachen  und  die 
Nase  noch  nicht  zu  ermöglichen  schienen. 

Der  Absicht  des  Buches,  ein  Quellenwerk  für  den  künftigen  Forscher 
zu  sein,  entspringt  auch  das  grosse  Gewicht,  das  auf  die  Literaturver- 
zeichnisse gelegt  worden  ist.  Wir  haben  uns  bemüht,  diese  Verzeichnisse 
so  vollständig  als  möglich  zu  machen,  und  enthalten  dieselben,  soweit 
sich  das  eben  erreichen  liess,  alle  das  betreffende  Gebiet  behandelnden 
Aufsätze  in  der  durch  die  ganze  Welt  zerstreuten  Literatur,  selbst  wenn 
diese  Aufsätze  von  den  Autoren  nicht  benützt  und  vielleicht  nicht  einmal 
im  Original  gekannt  waren.  Es  sollten  dem  künftigen  Forscher  eben 
alle  die  Quellen  nachgewiesen  werden,  aus  denen  er  bei  der  weiteren 
Ausgestaltung  des  Faches  schöpfen  könnte.     Leider  musste  von  diesem 


Vorwort.  VU 

Grundsatze  in  einigen,  allerdings  wenigen  Fällen  wegen  der  Ueberfulle 
des  Materiales  abgesehen  worden;  es  sind  aber  in  diesen  Fällen  diejenigen 
Quellen  ausdrücklich  bezeichnet  werden,  in  denen  der  Theil  des  litera- 
rischen Materiales,  den  wir  nicht  angeben  konnten,  sich  zusammen- 
gestellt findet.  Für  die  Anordnung  der  Literatur  haben  wir  die  chrono- 
logische Folge  gewählt  in  dem  Gedanken,  dass  auf  diese  Weise  dem 
Forscher  die  Entwicklung  der  einzelnen  Fragen  gegeben  würde.  Meistens 
ist  das  auch  erreicht;  in  einigen  allerdings  wenigen  Fällen  waren  die 
Capitel  noch  zu  umfangreich,  und  sind  dadurch  manchmal  dispers  aus- 
einanderliegende Dinge  lediglich  in  zeitlicher  Aufeinanderfolge  neben- 
einander gesetzt  worden,  ein  üebelstand,  der  vielleicht  durch  eine  weitere 
Theilung  der  Capitel  wenigstens  für  das  Literaturverzeichnis  sich  würde 
vermeiden  lassen. 

Bei  dem  gegenwärtigen  Zustande  der  deutschen  Rechtschreibung 
ist  es  selbstverständlich,  dass  eine  so  grosse  Zahl  von  Mitarbeitern  ver- 
schiedenen Lebensalters  und  verschiedenen  Wohnsitzes  auch  in  der  Ortho- 
graphie zahlreiche  Abweichungen  voneinander  zeigen  werden.  Die  Kedac- 
tion  hielt  es  in  Ueberein  Stimmung  mit  der  Mehrzahl  der  Verfasser  für 
zweckmässig,  keine  allgemeine  Correctur  durch  einen  Corrector  durchzu- 
führen, sondern  jedem  Autor  seine  Orthographie,  wie  er  sie  geschrieben, 
im  wesentlichen  zu  erhalten. 

Das  Werk  hat  während  des  Entstehens  den  Verlust  zweier  seiner 
Mitarbeiter  durch  den  Tod  zu  beklagen  gehabt.'  Schon  bald  nach  der 
Conception  des  Unternehmens  starb  zu  Breslau  Herr  Professor  Dr.  J. 
Gottstein,  nachdem  er  eben  nur  noch  die  allgemeine  Disposition  eines 
der  von  ihm  Übernommenen  Capitel  mit  seinem  Schwiegersohn  und  Mit- 
arbeiter besprochen  hatte;  im  Januar  1897  erlag  plötzlich  mitten  in  voller 
Thätigkeit  Herr  Dr.  J.  Michael  in  Hamburg  einem  Herzschlage.  Er  hatte 
eines  der  beiden  von  ihm  übernommenen  Capitel  schon  druckfertig  der 
Redaction  eingereicht.*  Die  Redaction  des  Handbuches  hat  den  Verlust 
dieser  beiden  der  Wissenschaft  zu  früh  entrissenen  Mitarbeiter  schmerz- 
lich empfunden  und  gedenkt  dankbaren  Herzens  der  Theilnahme,  die 
dieselben  dem  Werke  geschenkt  haben.  In  die  Tafeln  der  Qeschichte 
unserer  Wissenschaft  finden  sich  beider  Namen  mit  dauerhaften  Lettern 
eingegraben. 

An  die  Stelle  des  Herrn  Professor  Dr.  Gottstein  traten  die  Herren 
Dr.  Kayser  (Breslau)  und  Hofrath  Dr.  Krieg  (Stuttgart),  welche  auch 
schon  vorher  dem  Werke  ihre  Mitarbeit  zugesagt  hatten;  an  Stelle  des 
Herrn  Dr.  Michael  Übernahm  HeiT  Dr.  Flatau  (Berlin)  das  verwaiste 
Capitel.  Durch  schwere  Erkrankung  war  Herr  Professor  Dr.  Onodi  in 
Pest,  durch  Ueberhäufung  mit  anderweitigen  Arbeiten  Herr  Geh.  Rath 
Dr.  Moritz  Schmidt  in  Frankfurt  a.  M.,  Herr  Hofrath  Dr.  v.  Schroetter 
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in  "Wien  Herr  Dr.  E.  Fränkel  in  Hamburg  und  theilweise  Herr  Professor 
Dr.  Strübing  in  Greifswald  gezwungen,  von  der  Bearbeitung  der  von  ihnen 
übernommenen  Abschnitte  zurückzutreten.  An  deren  Stelle  waren  die 
Herren  Professor  Dr.  Koerner  (Rostock),  Dr.  v.  Sokolowski  (Warschau) 
und  Professor  Dr.  Hoppe-Seyler  (Kiel)  so  gütig,  in  den  Kreis  der 
Mitarbeiter  einzutreten. 

Die  Verlagsbuchhandlung  hat  in  dankenswerthem  Eifer  für  die 
typographische  und  bildnerische  Ausstattung  des  Werkes  gesorgt.  Die 
Abbildungen  der  Instrumente  und  Apparate  sind  uns  meist  von  den  Firmen 
Hermann  Pfau  und  A.W.  Hirschmann  in  Berlin  nach  den  von  ihnen 
geführten  Instrumenten  in  liebenswürdigster  Weise  zur  Verfügung  gestellt 
worden. 

Der  mühevollen  Bearbeitung  der  Register  haben  sich  die  Herren 
Dr.  E.  Kronenberg  in  Solingen  (Bd.  I),  Dr.  J.  Koehler  in  Berlin 
(Bd.  II)  und  Dr.  J.  Veis  in  Frankfurt  a.  M.  (Bd.  HI)  unterzogen. 

Berlin,  im  September  1898. 

F.  Heymann. 
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Die  Geschichte  der  Lanmgologie  und  Bhioologie  beginnt  mit  dem 
Jahre  1858.  Wir  finden  allerdings,  so  ft-Qbe  uns  die  Documente  der 
Geschichte  und  der  Sage  von  ärztlichen  Dingen  berichten,  deutliche  Spuren 
xnm  Theil  recht  eingehender  Kenntnisse  von  den  Leiden  des  Halses  und 
der  Nase.  Ans  diesen  ersten  Anföngen  enruchs  allmählich  ein  ausgedehntes 
Wissen,  gleich  verbreitet  in  der  Pathologie,  wie  in  der  Behandlungslehre. 
Die  Anatomie  und  die  Physiologie  wurden  eifrig  studiert  und  im 
vesentlichen  richtig  erkannt  Aber  obwohl  somit  ein  guter  Theil 
unseres  heutigen  Besitzes  uns  ton  unsem  Altvordern  theils  direct  über- 
liefert wurde,  theils  auf  dem  üeberlieferten  basiert,  so  war  doch  die 
Lehre  von  den  Krankheiten  des  Halses  und  der  Xase  im  ganzen  eine 
dunkle  ^  und  nur  ein  Reislein  an  dem  grossen  Baume  der  inneren  Medicin. 
Ihre  Selbständigkeit  ihre  Anerkennung  als  Specialwissennchaft  konnte  sie 
erst  erringen,  nachdem  ihr  die  EinfÜbnmg  des  laryngoskopischen  und 
rfainoskopischen  Spieeeis  durch  T'irck  und  Czermak  eine  eigene  Unt^r- 
sucbungsmethode  und  eine  besondere  therapeuti-icLe  Technik  gegeben 
hatte.  Dieser  ümschwang  vollzog  si>:h  fast  plötzlich.  Das  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  bewaffnete  Auge  konnte  in  wenigen  Jahren  eine  solche 
Falle  Ton  pathologischen  Thatsachea  zutage  fordern,  konnte  der  ope- 
rierenden Hand  in  solcher  Feinheit  neue  Wege  weisen,  dass  die  l>bre 
von  den  Krankheiten  de?  Kebik>pfe5  eine  eigene  .Spedalwi-seriscLaft 
wurde,  fär  die  dann  auch  bild  der  no*^L  heu'>r  gebrä'jchiiche  Name  der 
•Larvngologie"  angewen-lfc-t  wurie.  Aer^nlich  s';nLe;l  emocLs  uiter 
rüstiger  Mitarbeit  zahlreicher  Fors-^her  iius  den  er-ten  .Stadien  Czerxdr* 

et«.,  d.  T.  Baa^e.  IrS-*.  ?».  IZ   =:r:  fertb:  »i?^:  V;*;»:;t  zi::  -n  **■->  '.„v-*-*  ■'.:. 
Cnakbeit«a.  Ü«  in  ria  zz'/t^^^n  If-'i*',  Z'~\'.'a  »*•*-.    .  :*r  if::.  Prik'.i*:   /r>'*-'* 
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die  „Rhinologie",  und  binnen  kurzem  konnten  diese  Wissenschaften  sich 
den  schon  etwas  früher  von  den  Hauptgebieten  der  Medicin  abgezweigten 
Fächern  der  Augen-  und  der  Ohrenheilkunde  als  ebenbürtige  Geschwister 
an  die  Seite  stellen. 

Verhältnismässig  wenig  freilich  wurden  durch  den  Kehlkopfspiegel 
die  theoretischen  Gebiete,  die  Anatomie  und  die  Physiologie  gefördert, 
welche  durch  die  grossen  Forscher  am  Ende  des  vorigen  und  im  Anfange 
dieses  Jahrhunderts  bis  zu  einer  unseren  heutigen  Kenntnissen  nur  wenig 
nachstehenden  Ausbildung  geführt  worden  waren;  die  Pathologie  und  die 
Therapie  aber  wurden  gänzlich  umgestaltet  und  an  Stelle  der  alten  meist 
auf  unsicheren  Zeichen  beruhenden  Lehre  wurde  ein  neues  Gebäude  auf- 
gerichtet, das  auf  Kennzeichen  basiert,  welche  durch  den  zuverlässigsten 
und  exactesten  aller  Sinne,  durch  das  Gesicht  gewonnen  waren. 

Wenn  wir  nun  heut  von  Laiyngologie  und  ßhinologie  sprechen,  so 
fassen  wir  als  den  hauptsächlichsten  Inhalt  dieser  Wissenschaften  die. 
Krankheitslehre  und  Behandlung  auf,  und  in  dieser  Auffassung  beginnt 
die  Geschichte  der  Laryngologie  und  Rhinologie  mit  der  Einführung 
des  laryngoskopischen  und  rhinoskopischen  Spiegels  in  die  ärzt- 
liche Praxis,  d.  h.  mit  dem  Anfange  des  Jahres  1858. 

Die  vor  dieser  Zeit  liegenden  Forschungen  und  Erfahrungen  dienen 
als  Grundlage  und  Vorbereitung  des  sich  jetzt  rasch  erhebenden  Ge- 
bäudes unserer  Specialwissenschaft.  Ohne  sie  wäre  ein  so  rasches  und 
sicheres  Aufblühen  derselben  nicht  möglich  gewesen.  Vieles  ist  noch 
heut  für  uns  maassgebend;  wir  bewundern  mit  Staunen  die  Feinheit  und 
Zuverlässigkeit  der  Beobachtungen  eines  Albers,  eines  Cloquet,  eines 
Trousseau  und  anderer.  In  der  ganzen  Auffassung  der  Krankheiten 
und  ihrer  Behandlung  aber  trat  mit  der  Einführung  des  Laryngoskops 
ein  derartiger  Umschwung  ein,  dass  wir  alles  vorhergehende  nur  als  der 
Vorbereitung,  als  der  Vorgeschichte  angehörig  betrachten  müssen. 

Gordon  Holmes*  hat  in  seiner  trefflichen  Geschichte  der  Laryngo- 
logie den  allmählichen  Fortschritt  unserer  Kenntnisse  aus  ihren  ersten  An- 
fängen darzustellen  gesucht  und  dabei  ganz  besonderes  Gewicht  auch  auf  die 
Entwicklung  unserer  theoretischen  Kenntnisse  gelegt.  Es  würde  der  Absicht 
unseres  Werkes,  das  wesentlich  praktische  Zwecke  ins  Auge  fasst,  nicht 
entsprechen,  wollten  wir  der  Geschichte  der  vorbereitenden  Erfahrungen 
und  der  theoretischen  Kenntnisse  eine  gleich  grosse  oder  gar  grössere 
Bedeutung  zuerkennen  als  der  Geschichte  der  eigentlich  laryngologischen 
und  rhinologischen  Forschung, 

Seit  der  Einführung  des  Laryngoskops  haben  Avir  nur  ein  Moment 
hervorzuheben,   das   von  solcher  Wichtigkeit  ist,  dass  es  vielleicht  eine 


*    Im    Englischen    lautet    der   Titel:    History  of  the   progress  of  Laryngology 
from  the  earlieat  times  to  the  present. 
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Trennung  unseres  Gebietes  in  zwei  Perioden  rechtfertigen  kunnte;  es  ist 
das  die  Einführung  des  Cocain  in  unseren  Arzneischatz  und  die  dadurch 
bedingte  Umgestaltung  unserer  operativen  Technik. 

In  den  Papyris  der  alten  Aegrpter*  bege^men  uns  an  vielen  Stellen 
Andeutungen  von  Erkrankungen  des  Halses  und  der  Nase.  Eine  ganze 
Menge  von  Krankheiten  werden  genannt,  aber  nur  bei  sehr  wenigen  sind 
wir  imstande,  sie  mit  unseren  heutigen  Krankheitsbildern  zu  identificieren. 
So  namentlich  sind  deutlich  die  Stinknasc  und  anscheinend  auch  die 
Polypen.  Ob  die  alten  Aegypter  das  gekannt  haben,  was  wir  lieute 
Augina  benennen,  ist  nicht  über  jeden  Zweifel  erhaben,  einige  Andeutungen 
im  Papynis  Ebers  lassen  es  als  nicht  unwahrscheinlich  erscheinen. 
Therapeutisch  werden  eine  grosse  Menge  Vorscbriften  überliefert,  unter 
denen  wir  mit  ziemlicher  Sicherheit  die  primitive  Urform  des  Inhalations- 
apparates  erkennen  kdnur*n  und  die  Anweisung,  gewisse  Arzneimittel  iu 
die  Nase  hineinzuthun.  Die  arzneiliehen  Vorscliriftcn  wind  häutig  mit 
einer  Anzahl  von  Beschwörungsformeln  umgeben. 

Auch  physiologische  Anschauungen  finden  sich  in  den  Papyris  aus- 
gesprochen; theils  wird  ein  gewisser  Zusanniienhang  —  der  aber  nicht 
klar  ausgedrückt  ist  —  zwischen  Nase,  Herz  und  After  angenommen, 
tlieils  gilt  die  Nase  als  zum  arteriellen  System  gehörig. 

Auch  die  Inder  hatten  nach  dem  Zeugnisse  von  Haeser  (14,  S.  23) 
recht  eingehende  Kenntnisse  von  den  Krankheiten  der  Nase;  die  ersten 
und  zwar  sehr  genauen  Nachrichten  fiber  Rhinoplastik  finden  sich  bei 
Susruta  (cf.  14,  S.  32),  eine  Erfindung,  zu  der  wahrscheinlich  die  bei 
den  Indem  hüutige  Strafe  des  Abschnoidens  der  Nase  Veranlassung  gab. 
Üie  alten  Jutlen  kannten  mit  Sicherheit  den  Polypen  der  Nase,  welcher 
in  den  Gesetzbüchern  *  als  ein  Scheidungsgrund  bezeichnet  wird.  Ob 
die  Angabe  Kl  eins  (17),  der  Perserkönig  Cyrus  habe  an  Nasenpoh'pen 
gelitten  und  zur  Behandlung  derselben  sich  aus  Aegypten  einen  Arzt 
kommen  lusnen,  auf  einer  zuverlässigen  Quelle  beruht,  haben  wir  uicht 
festätellen  können. 

Erst  in  den  Schriften,  welche  dem  Hippokratea^  zuge>^c1irieben 
werden,  tritt  uns  eine  genauere  Kenntnis  der  Nasenkrankheiten  entgegen. 
Die  Verletzungen  der  Nase,  besonders  der  Nasenscheidtjwand,  sind  ibm 
sehr  geläufig  —  für  letztere,   welche  in  dem  faustkämpfenden  Griechen- 


*  Die  Nivchrichtt'n  über  di«  Affdicin  de«  Orient»  verdanken  wir  grOastentheÜB 
den  liebe nswöriligen  ülittheilungen  der  Herren  Dr.  Joachim,  Dr.  Bnron  f.  Oefele 
and  Prof.  Dr.  Steinschneider. 

'  Mischna.  Tractat  Ketubot.  cap.  7,  f.  76b.  In  der  Gern ara  f.  77  wird  „Polypua" 
durch  «Geruch  in  der  Nase"  erkläit. 

•  Hippokrites.  Gr.  et  lat.  ed.  Annt.  Foesius,  Genev.  1657.  a)  Aphorisrai  — 
hj  de  mortis  — cj  de  afTect.  intern.  —  d)  de  victus  ration«  in  acutis. 
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lantl  gpwiss  keine  iSelteiiheit  waren,   werden   fingchernle  Vorschriften   zur 
Behandlun^^  gegeben. 

Die  Blutunfjen  der  Nase  bes|irioht  er  ausführlich;  sie  sind  oft  ein 
gÜiistiLres  Zeichen  für  den  Verlauf  einer  Krankheit,  iyjutfitf  kritisch.  Es 
ist  ihm  l>Rkannt,  ilasn  sie  munchmal  hei  Leber-  und  bei  Milzleiden  vor- 
kommen, hierbei  in  der  Regel  aus  dem  rechten  Nasenloch.  Er  behandelt 
den  Schnupfen,  welcher  aber  hei  alten  Leuten  „chronisch*  iw  werden 
pflegt  und  besonders  sorgfältig  die  NasenpolTj^en  (de  iiiorb.  üb.  II  i. 
Diese  werden  in  mehrere  Arten  gescliiedeti  und  je  nach  ihrer  Moditication 
in  verschiedener  Weise  beseitigt.  Er  empfiehlt  das  Äusreissen,  das  Aus- 
wischen mittels  eines  Schwammea.  das  Ausschneiden,  wenn  nöthig,  nach 
Spaltung  der  NaRp,  ebenso  die  Anwendung  des  Glülieisens. 

Die  Erkrankungen  des  Halses  und  des  Kehlkopfes,  welche  den  Sammel- 
namen der  Cynanche  führen,  sind  nicht  streng  von  einander  geschieden, 
doch  können  wir  bei  der  musterhaften  Klarheit  und  neobachtungstreue, 
die  wir  an  den  Iiippokratischen  Kraiik^njgeschichten  bewundern,  noch  heute 
Tuanohes  Krankheitsbild  wiedererkennen,  in  welches  uns  erat  die  neueste 
Zeit  tiefere  Einsicht  verschafft  hat.  Man  kiuin  einfache  und  phlegmonöse 
Anginen,  Kelilkopfkatan he,  wie  anch  ernstere  Störungen,  Tuberculose  und 
andere  ulcerative  Processe  unterscheiden,  welche  in  ihrer  verschiedenen 
prognostischen  Bedeutung  gewürdigt  werden.  Behandelt  wurde  dieCynaiiche 
mit  losenden  Tränken,  kalten  und  warmen  umschlagen,  Einathmungen 
von  Dämpfen  und  durch  diätetische  Vorschriften.  Auch  den  Anfang  einer 
localen  Therapie  finden  wir  in  dem  Vorschlage,  bei  Erstickungsnoth  ein 
Rohr  vom  Munde  aus  in  den  Hals  einzuführen.  Es  ist  jedoch  nicht 
ersichtlich,  ob  dieser  Vorschlag  jeuials  ausgeführt  worden  ist. 

Anatomische  Kenntnisse  vermissen  wir  bei  den  Äsclepiaden,  aus 
denen  der  „Weise  von  Cos*  hervorgegangen  war,  fast  g;in7,lich;  dieselben 
beschränken  sich  im  Wesentlichen  auf  gelegentliche  Beobachtungen,  welche 
int  Opferdienste  an  Thieren  gemaclit  wurden. 

Eifriger  wurde  das  Studium  der  Anatomie  von  der  berühmten  medi- 
cinischen  Schule  zu  Alexanflria  'betrieben,  doch  sind  uns  von  iiiiou 
Schriften  ntir  Bruchstflcke  und  kleinere  Abhandlungen  erhalten.  Ein  voll- 
ständiges anatomisches  System  tritt  uns  erst  bei  Galen  (1*^1  bis  circa  201 
n.  Chr.)  entgegen/  in  dessen  Werken  sich  das  ganze  raedicinische  Wissen 
der  damaligen  Zeit  concentriert.     Da  er  aber  keine  menschlichen  Leichen 


*  Galoui  Opera  edid.  Kühn,  L'.-ipzig  1821 — 1833,  a)  De  medidiia,  1.  IV,  Ai 
I.  VI.  10  —  (0  <ie  methoihs  meiieiuli,  1.  V.  12  —  c)  <le  locis  affectis  —  tJ)  de  usu 
partium  corp.  hum.  —  e)  de  orisibua.  —  l>ie  hier  ebenfalls  benutzten  Aufsiltio  ^voca- 
ÜQiu  instmiiu'ntorum  diaaectio  (cap.  IVj"  unti  „de  voce  et  anhelitn'*  finden  sich  nicht 
in  der  Kühn'arlien  Ansgabe,  sondern  iiar  in  der  von  Rd.  Charteriaa.  Varia  167U 
(rv  u.  V). 
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Sr.surhte.  sind  seine  Angaben  vielfacli  un^^^iiau.  Dei*  Knoclirnbau  der 
Xase  wunle  von  ihm  im  ganzen  richtig  erkannt,  auch  der  KeilbeitihOhle 
gedenkt  er;  ausserdem  beschreibt  er  zuiu  erstenmale  genauer  dio  untere 
Muschel  und  weiss,  tlass  Flüssigkeiten  auü  dem  Conjimctivalßack  durch 
die  Xase  in  die  Kehle  dringen  können  (Je  us,u  part.  10,  2).  Docli  ver- 
leiteten ihn  einige  an  sich  richtige  Beobachtungen  zu  falschen  und  fOr 
die  Physiologie  und  Pathologie  der  Nase  folgenschweren  Schlüssen.  Am 
trockenen  Schädel  fand  er  durch  die  Ldclier  der  Sieblioinplatte  eine 
Verbindung  zwisclien  Nase  und  .Schadelholile,  ferner  liatte  er  bemerkt, 
daas  stark  riechende  Stofl'e,  in  den  unteren  Nasengang  gebracht,  nur  dann 
eine  Geruchserapfindung  auslösen,  wenn  Luft  aufgesogen  wird.  Er  ver- 
legte daher  die  Perception  des  Gcrutdies  ins  Gehirn  selbst,  Hess  die  bulbi 
nervi  olfactorii  hohl  sein  und  durch  hohle  Aushlufer  die  Verbindung  des 
Gehirns  mit  der  Nasenhöhle  auch  am  Lebenden  herstellen.  Diese  Canäle 
dienen  ihm  auch  dazu,  um  Schleim  aus  dem  Gehirn  in  die  Nase  herab- 
tiiessen  zu  lassen,  daher  der  Xame  , Katarrh",  welcher  später  auch  auf 
andere  Schleimhäute  übertragen  wurde. 

Diese  anatomische  und  pathologische  Anschauung  herrseht  ganz 
allgemein  bis  ins  späte  Mittelalter  und  spukt  als  Hirnschnupfen  iiocli 
heute  in  der  Volksmedicin.^ 

Freilich  erkannte  etwa  400  Jahre  nach  Galen  Theophilus  Pro- 
tospatharius  -  den  oltactorius  und  seine  xVusläufer  als  Nerven,  allein 
das  luitte  auf  die  kliniselie  Anschauung  nicht  den  geringsten  Eiutluss. 

Besser  kennt  Galen  die  grobanatomischen  Verhältnisse  des  Laryni, 
die  von  ihm  im   Wesentlichen  richtig  geschildert  werden. 

Die  Krankheitsiehre  hob  sich  in  diesen  Jahren  nur  bei  einzelnen 
Meistern  der  Heilkunde  Über  dea  Stand,  auf  welchen  Hippokrates  sie 
gebracht  hatte.  So  ersann  Asklepiades  ans  Bithjnien  (um  100  v. 
Chr.)  die  Tracheotomio,  ohne  dass  jedoch,  soweit  wenigstens  die  uns 
erhaltenen  Mittlieilungen  berichten,  diese  Operation  zur  Ausführung  ge- 
kommen oder  sich  Anhänger  verachatffc  hütte.*  ÄretSus^  verwirft  sie 
völlig,  Caelius  Aurelianus"'  brandmarkt  sie  sogar  als  ein  Verbrechen; 
erst  von  Aatyllus    wird    sie   wieder   zu  Ehreu  gebracht  und  nacli  dem 

'  Im  Frani/Jeischpu  ist  heute  noch  der  Ausdruck  „rhume  de  cerreaa*'  für  dun 
einfodifn  Sdinnpf^n  htlufig  im  Gebrauch. 

-  Theopbiluä  Protospathariua.  IIspl  r^;  loü  ttv{pai:cci'j  xttTasxcjti^.  Paris 
155,-1.  S.  57. 

^  Sprengel  (I  S.  177)  gibt  freilich  an,  <lass  Asklepiades  „durch  die 
BroDchotomic  melurere  Mensclien  ror  den»  Tode  rettete,"  doch  haben  wir  dafür  keinen 
Itf'leg  finden  k&nnen. 

*  'Apitaio'j  KttTCRaSoxo'j.  'O^s'uiv  xal /p&vtutv  vo'isiov  ft-/;pan£t)Tixa.  Pari«  15.59. 
S»  127. 

*  CftcHufl  Aarelianus.  De  morb.  acut,  et  chron.  S.  195.  Aniatelod.  1709. 
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bei  Paul  von  Aegina  ^  raitgetheilten  Bruchstück  auch  ausgeführt. 
Aretäus  ist  im  übrigen  der  erste,  welcher  nachweislich  eine  locale  Be- 
handlung der  Kehlkopf krankheiten  anstrebte;  er  räth  bei  gewissen  Er- 
krankungen des  Halses  pulverförmige  Substanzen,  z.  B.  Alaun,  mittels 
eines  Schilfrohres  oder  einer  Metallröhre  einzublasen   (S.  129). 

Von  den  Nasenkrankheiten  spricht  Galen  ziemlich  ausführlich. 
Er  betont  die  kritische  Bedeutung  des  Nasenblutens  (de  crisib.  3,  3),  und 
schlägt  vor,  bei  Blutungen  aus  einem  Nasenloche  das  Ohr  dieser  Seite 
mit  Wolle  zu  verstopfen  (de  remed.  24).  Von  der  Ozaena  kennt  er 
mehrere  Arten;  die  Polypen  sucht  er  besonders  durch  mancherlei  aus- 
trocknende Mittel  zu  zerstören,  bei  operativer  Behandlung  wurde  die 
Wurzel  mit  diesen  Mitteln  betupft. 

Die  blutige  Entfernung  der  Nasenpolypen  pflegte  vornehmlich 
Paulus  von  Aegina*  (um  650  n.  Chr.).  Von  ihm  wurde  eine  ganze 
Reihe  von  Instrumenten,  unter  denen  ein  Polypenspatel  und  ein  Polypen- 
kratzer am  meisten  Verbreitung  gefunden  haben,  angegeben. 

Vom  Niedergange  des  römischen  Reiches  an  stagnierte  die  Ent- 
wicklung der  Medicin  im  christlichen  Abendlande  Jahrhunderte  hindurxjh 
fast  völlig.  Die  gewaltigen  Umwälzungen,  welche  sich  im  Leben  der 
Völker  vollzogen,  waren  dem  Blühen  der  Künste  und  Wissenschaften 
nicht  günstig,  und  die  klösterlichen  Pflanzstätten  scholastischer  Gelehr- 
samkeit gaben  auch  keinen  dankbaren  Boden  ab  für  den  Fortschritt 
naturwissenschaftlichen  und  medicinischen  Wissens. 

Die  Führung  in  der  Medicin  lag  in  dieser  Zeit  bei  den  Arabern; 
allein  bei  dem  Mangel  anatomischer  Kenntnisse  ist  der  wirkliche  Fort- 
schritt auch  hier  gering.  Sie  erwähnen  die  Bronchotomie ;  Aveuzoar 
berichtet,  er  habe  sie  zu  seiner  Belehrung  einmal  mit  glücklichem  Erfolg 
bei  einer  Ziege  ausgeführt;  beim  Menschen  ist  sie  wohl  nicht  gemacht 
worden.  Die  Nasenpolypen  wurden  von  den  raesserscbeuen  arabischen 
Aerzten  am  liebsten  auf  unblutigem  Wege  entfernt,  doch  wird  auch  das 
Ausreissen  und  Ausschneiden  gelehrt,  ebenso  das  Ausbrennen  mit  dem 
Glüheisen,  Einige,  wie  Abulcasem  und  Mesue  rathen,  nach  dem 
Brennen  auch  die  Haut  der  Stirn  durch  drei  Striche  mit  dem  glühenden 
Eisen  zu  cauterisieren.  Dadurch  sollte  dem  Organismus  die  Lust,  noch 
weiter  Polypen  zu  bilden,  ausgetrieben  werden.  Diesen  Glauben  an  die 
geheimnisvolle  Wirkung  des  Brennens  der  Stime  finden  wir  auch  noch 
viel  später,  z.  B.  bei  Rolandus.^ 


*  IlaüXou  A\'(ivr^xou  laxpoö  opbtot)  ß:ß).:a  iizxd.   Venet.  1528»   Üb.  VI,  c.  33. 
^  Paulus  Aegineta.  1.  c.  lib.  VI,  c.  25. 

•  Rolandus  d.  Parma.  Cyrurgia  (lib. IT,  fol.  150b).  Die  von  ans  benützte  Aus- 
gabe aus  der  köiiigl.  Bibliothek  in  Berlin  ist  ein  Theil  eines  grösseren  Werkes,  das 
eine  Anzahl  mittelalterlicher  Chirurgien  enthält  (Gay  de  Chauliac.  Brunus,  Koger. 


Geschichte  der  Laryngologie  und  Rhinologie.  7 

Mit  dem  wesentlich  von  der  salernitanischen  Schule  ausgehenden 
Aufschwung  der  Medicin  und  namentlich  der  Anatomie  wurde  von  der 
Mitte  des  vierzehnten  Jahrhunderts  an  auch  die  Kenntnis  vom  Baue 
des  Kehlkopfes  gefördert.  Schon  des  Mundinus,^  des  Berengarius  von 
Carpi^  Beschreibungen  bedeuten  einen  Fortschritt,  aber  erst  Vesal* 
und  seine  Zeitgenossen,  Schüler  und  Nachfolger  Falloppius,*  Bauhinus,*"^ 
Fabricius  ab  Aquapendente,^  Casserius,'  Santorini,*  Morgagni" 
u.  V.  a,  wandten  dem  Kehlkopf  derart  ihre  Auftnerksamkeit  zu,  dass 
seine  Knorpel,  Muskeln  und  GeRisse  fast  vollständig  erforscht  wurden. 
Weniger  Nutzen  hatte,  trotz  der  bemerkenswerthen  Untersuchungen  von 
Thomas  Willis,***  die  Nervenlehre. 

Die  den  Werken  der  genannten  Forscher  beigegebenen  Abbildungen 
sind  zum  Theil  vorzüglich,  namentlich  die  Tafeln  des  Fabricius  ab 
Aquapendente,  des  Casserius  und  die  von  J.  D.  Santorini.  Letztere 
sind  uns  noch  besonders  deswegen  interessant,  weil  sie  zum  erstenmale 
das  Kehlkopfbild  von  oben  zeigen,  also  so,  wie  wir  es  im  Spiegel  zu 
sehen  gewohnt  sind  (septemdec.  tabul.  Tab.  VI  f.  II). 

Auch  die  Nase  wurde  einer  sorgfältigeren  Untersuchung  gewürdigt. 
Ihre  Schleimhaut,  der  feinere  Bau  der  Knochen  und  der  Nebenhöhlen, 
sowie  deren  Ausführungsgänge  wurden  beschrieben ;  die  Lehre  des  Galen 
von  der  Communication  der  Nase  mit  dem  Gehir»  wurde  von  Vesal 
(S.  641)  erschüttert,  doch  wurde  ihm  dieses  Unterfangen  von  Jac.  Sylvius** 
geradezu  als  Verbrechen  angerechnet;  so  fest  war  diese  Lehre  einge- 
wurzelt. 


Rolandus.   Theodorich,   BertapalHa  und  Lanfrancos).    Das  Titelblatt  fehlt, 
doch  ist  das  Werk  in  einer  venetianischen  Officln  1495  gedruckt. 

*  Anathomia  Mund  in  i.  Venetiis  1500  ohne  Seitenzahlen  cp.  De  meri  cum 
trachea  und  De  pulmonis  extremitate  groasa,  quae  nominatur  epiglottis  etc. 

^  Berengarius  de  Carpi.  Comment.  supr.  anat.  Mundini.  Bonon.  1521. 
S.  81. 

'  Ä.  Vesal ius.  De  corpor.  human,  fabrica.  Basileae  1543.  S.  151  ff.,  256  ff., 
573  ff. 

*  Falloppius.  Observat.  anat.  Colon.  1562.  S.  71,  126,  198  ff. 
^  Bauhinus.  Theatr.  anat.  BasUeae  1621.  S.  527  ff. 

*  Fabricius  ab  Aquapendente.  De  larynge,  vocia  organo.  Venet.  1600. 
'  Jul.  Casserius.  De  vocia  auditusque  organis.  Ferrar.  1601. 

«  J.  D.  Santorini.  Observat.  anat.  Venet,  1724.  c.  VI  u.  VII  S.  96  ff.  — 
Septeradecim  tabul.  etc.,  edid.  Girardua.  Pann.  1775. 

'  J.  B.  Morgagni.  Adversar.  anatom.  omnia.  Lugdun.  1723  (I,  II  u.  V). 

*''  Th.  Willis.  Cerebr.  anat.  cui  accesa.  nerv,  descript.  et  usus.  Londini  1664. 
S.  327. 

'^  Jac.  Sylvius.  Vaesani  cujusdam  calumnianim  in  Hippokratis  Galenique 
anat.  depnlsio.  Paris.  1551. 
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Einzelue  der  Nebenhöhlen  wurden  in  dieser  Zeit  zum  erstenxuale 
des  näheren  erforscht,  so  die  vorderen  Siebbeinzellen  durch  Ingrassias,^ 
den  „sorgfältigsten  Osteologen  seiner  Zeit."  Mit  Unrecht  dagegen  wird 
Nath.  Highmore  die  Entdeckung  des  nach  ihm  benannten  Sin.  maxill, 
zugeschrieben;  Highmore  hat  vielmehr  in  der  schon  vor  ihm  bekannten 
Höhle  als  erster  einige  pathologische  Processe  beobachtet* 

lieber  den  inneren  Bau  der  Nebenhöhlen  herrschte  lange  eine 
lebhafte  Discussion.  Eine  Anzahl  von  Anatomen,  wie  Bauhinus,* 
Spigelius*  u.  a.  fanden  dieselben  mit  einer  Membrana  viridis  ausgekleidet, 
andere,  darunter  Fallopia  und  Bartholin,^  glaubten  in  diesen  Höhlen 
normalei-weise  eine  schleimige  oder  medulläre  Substanz  zu  sehen.  Die 
Ansicht,  dass  die  Nebenhöhlen  in  der  Norm  leer  seien,  fand  nur  wenige 
Vertreter,  unter  diesen  Riolan,^  welcher  versichert:  ,Omnes  sunt  vacui 
membrana  tenui  obducti.*  Erst  dem  gelehrten  Wittenberger  Professor 
Conrad  Victor  Schneider^  war  es  vorbehalten,  zusammenfassend  die 
Anatomie  der  Nase  auf  neue  Bahnen  zu  leiten.  Mit  einem  ungeheueren 
Aufgebot  von  Beobachtungen  und  Gelehrsamkeit  wies  er  nach,  dass  beim 
Lebenden  keinerlei  offene  Verbindung  zwischen  Nase  und  Gehirn  besteht, 
dass  also  kein  Schleim  aus  dem  Schädel  herabfliessen  kann,  dass  femer 
die  Nebenhöhlen  in  gesundem  Zustande  leer  sind  und  die  gegentheiligen 
Beobachtungen  theils  Leichenerscheinungen,  theils  aus  der  Section  patho- 
logischer Fälle  hergeleitet  sind.  Erst  durch  Schneider  wurde  die 
galenische  Lehre  endgiltig  gestürzt;  trotzdem  begegnen  wir  Einzelheiten 
derselben  hie  und  da  noch  später. 

Nach  dem  verdienstvollen  Wirken  Schneiders,  welcher,  wie  Zuck er- 
kandl^  hervorhebt,  auch  der  Entdecker  der  Rachentonsille  ist,  erschien 
die  Nasenanatomie  als  vorläufig  abgeschlossen,  um  am  Ende  des  vorigen 
Jahrhunderts  in  Anton  Scarpa®  einen  neuen  berufenen  Vertreter  zu 
finden,  welcher  besonders  die  Kenntnis  der  Nervenverzweigungen  förderte. 

Die  Physiologie  des  Kehlkopfes  und  der  Nase  machte  in  diesem 
Zeiträume   gleichfalls  Fortschritte.    Die  Wirkungsweise    der   Kehlkopf- 

*  Ingrasaias.  Comment.  in  Galeni  lib.  de  ossib.  Panorm.  1603.  S.  98. 

^  Nath.  Highmore.   Corpor.  human,  disquis.  anatom.  Hagae  1651.  S.  226  Jf. 
3  Bauhinns.  Theatr.  anatom.   Basileae  1621.  S.  483. 

*  Spigelius.  De  human,  corpor.  fabric.  Veuet.  1627.  S.  38. 

^  Th.  Bartholinus.  Anatom,  quintum  renovat.  Hagae  1686.  S.  706. 

*  Kiolanus  fil.   Encheir.  anat.  et  pathol.  Lugdunl  1649.  S.  433. 

T  C.  V.  Schneider.  Liber  de  osse  cribriformi  etc.  Witteb.  1655.  —De  catarrhis 
libri  V.  Witteb.  1660-62. 

B  Zuckerkandl.  Normale  u.  pathol.  Anatomie  der  Nasenbohle  etc.  II.  Aufl., 
Th.  I.  S.  1.  Wien  1893. 

*  Ant.  Scarpa.  Anat.  annotat.  (Lib.  II  de  organo  olfactus.)  Ticini  Reg.  1785. 
—  Anatom.  Unters,  d.  Gehörs  n.  Geruchs,   Nümb.  1800. 
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niusriiiatur  wurde  von  Fiibricius  ab  Aquapundente  einer  eingeliendea 
Aiihandluiig  gewürdigt;  ihm  folgten  Casserius  und  Morgagni.  Doch 
blieb  noch  vieles  auf  diesem  Gebiete  unkhir,  vnr  iillem  die  Frage  nach 
den  Erweitereni  des  Kehlkopfes,  wie  auch,  trotz,  der  ihrer  Zeit  weit 
voraus  eilenden  Forschungen  von  Dodart^  und  von  Anton  Ferrein  * 
keineswegs  eine  branchbare  Anschauung  über  die  Bildung  der  Stimme 
erreicht  wurde. 

Die  ausübende  Medicin  lag  zu  dieser  Zeit  noch  in  derselben  Hand, 
wie  die  anatoraisclieti  niid  physiologischen  Untersiiclumgeii.  Bis  weit  ins 
sechszehnte  Jahrhundert  hinein  ist  jedoch  die  Ausbeute  auf  dem  Gebiete 
der  Nasen-  und  Kehlkopf kranklieit»»n  äusserst  gering.  Lanfram^us,** 
Kolandus"*  und  ßenivienus  •'  berichten  über  die  KröH'nung  von  Abscessen 
innen  und  aussen  am  Halse;  die  Lufröhre  scheinen  sie  nicht  geöflnet  zu 
haben.  Diese  Operation  wurde  ansch(nneiid  zuerst  von  Antonius  Mus» 
Drasavolua''  (um  löOO  in  Ferrara)  ausgefiilirt,  während  Fabricius 
ab  Aquapendente.  welcher  sie  vor  allem  zur  Entfernung  von  Fremd- 
körpern aus  dem  Kelilkopfe  empfiehlt,  die  erste  ausführliche  Beschreibung 
derselben  gibt  und  den  Gebrauch  einei*  (geraden)  Canule  anräth.^  Nichts- 
destoweniger dauerte  es  noch  Inngo  Jalire,  bis  die  Bronehotomie  Bürger- 
recht erlangte.  Erst  die  glneklichen  Krfolge,  welcln^  Habicot,**  Deckers** 
und  Heister *°  (1683 — 1758)  ihr  verdankten,  machten   sie   allgemeiner. 

Der  bedeutsamste  Fortschritt  in  der  Kenntnis  der  Krankheiten  des 
Larynx    und   der   Nase    knüpft   sich    an    den    N;anen    Job a n ii   Baptist 


*  Dodart.  Mem.  s.  1.  causes  <le  la  voix  ilc  rhoinme  et  do  acfl  dift'erents  tone. 
Meio.  il.  lacad.  roy.  d.  sc.  Pari»  1700  S.  238  et  1707  S.  66. 

*  Ant.  Ferroin.  Do  I.  formulion  d.  l.  voix  dana  rhomiUL'.  Miiiu.  d.  Vacad.  roy. 
d.  ac.  Varia  1741.  S.  409. 

'  Laofrancus.  An  cumpleta  intios  cyrurgie.  Tract  III,  doctr,  II,  cf.  Änin.  7. 
S.  6.  fol.  187  (a). 

*  RolauduH  V.  Parma.  Cvrurgia.  Hb.  II,  c.  7,  fol.  154  (a). 

*  Ant.  Bcnivienus.  De  abdit.  wonn.  ac.  mir.  inorbor.  et  eanat.  caue.  cp.  38. 
Florent.  1507  ohne  Soitetizahlen. 

*  Ant.  Muoa  Brasavnlns.  rnmuhnt.  in  Hippokrat.  de  victo  acutor.  IV, 
S.  120.    Lugdan.  1543. 

"*  Fabric.  ab  Aquapendente.  Opera  Chirurgie.  Venetiis  1619.  S.  44  f,  cp.  24 
«.  25.  Wir  haben  keine  frühere  .\ns'gabe  der  Operation,  cliinirg.  linden  können.  In 
dem  Pentateuch.  chirurg.,  Francof.  1592,  finden  wir  nichts  über  die  Bronchotomie; 
trotzdem  mö9?en  die  Ang-aben  de»  Fabricius  Üter  sein  als  1601,  in  welchem  Jahre; 
das  cit.  Werk  des  Casserius  erschien,  welcher  schon  eine  gebogene  Canalo  beschreibt 
nnd  abbihlet  flib.  I,  cp.  20.  S.  121). 

*  Nie.  Habicot.  i^uest.  chirurg.  p.  laqu.  il  est  demontre',  que  le  chirurg.  doit 
a(»9urement  pratiquer  Toperat.  de  bronchotomie.   Paris  1620. 

■*  Deckcra.  Exercit.   med.  practic.  circ.  raed,  methoii.   Lngdnn,  1694.  S.  241. 
'0  L.  Heister.  Chirurgie.  Niimberg  1763,  cp.  102,  S.  653  ff. 
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Morgagni,^  des  grössten  unter  den  grossen  Forschern  seiner  Zeit.  So- 
wohl in  anatomischer  wie  pathologischer  Beziehung  verdanken  wir  ihm 
wertlivoUe  Entdeckungen.  So  beschreibt  er  ztim  erstenmaie  eingehender 
die  dritte  Muschel  und  die  Mündung  des  Ductus  lacrymalis,  wie  den 
nach  ihm  benannten  Ventrikel;  er  weist  auf  den  Zusammenhang  von 
Augen-  und  Nasenkrankheiten  hin;  sein  grösstes  Verdienst  um  die 
Laryngologie  aber  liegt  darin,  dass  er  zuerst  den  Kehlkopf  systematisch 
pathologisch-anatomisch  durchforschte  und  in  Erkrankungen  desselben 
wiederholt  die  Todesursache  feststellte. 

Im  Jahre  1704  secierte  Valsalva  die  Leiche  einer  40jährigen, 
plötzlich  verstorbenen  Jungfrau,  bei  welcher  die  Aerzte  eine  Lungen- 
krankheit vermuthet  hatten.  Man  fand  jedoch  keine  Todesursache  und 
war  in  grosser  Verlegenheit,  bis  auf  Morgagnis  Vorschlag  auch  der 
Kehlkopf  geöffnet  wurde.  Da  zeigte  sich  derselbe  denn  ulceriert  und 
mit  bröckligem,  grauweissem  (ex  albo  cinereum)  Eiter  verstopft,  so  dass 
man  über  die  Ursache  des  Todes  nicht  länger  im  Zweifel  sein  konnte. 
,,Quibus  postremo  Anatomes  die  in  Teatro  demonstratis  satis  omnibus 
factum  est,"  fügt  Morgagni  (de  sedib.  ep.  XV  13)  seiner  Auseinander- 
setzung hinzu. 

Nach  Morgagni  studierte  vor  allem  Lieutaud^  die  Affectionen 
des  Kehlkopfes  an  der  Leiche  und  fand  unter  einer  grossen  Zahl  von 
Sectionen  die  beiden  ersten  Fälle  von  Kehlkopfpolypen. 

In  der  Pathologie  der  Nase  fesselten  die  Geschwülste  als  das  auf- 
fallendste und  für  die  Behandlung  dankbarste  Object  die  Aufmerksamkeit 
der  Chirurgen.  Man  studierte  näher  ihren  Bau  und  ihre  ürsprungs- 
stelle,  ihre  Beziehungen  zu  den  Nebenhöhlen  und  zum  Organismus  im  allge- 
meinen. Eine  unendliche  Zahl  von  Apparaten  zu  ihrer  Beseitigung  wurde 
angegeben  —  fast  jeder  Chirurg,  von  Guy  de  Chauliac  bis  zu  Desault 
hatte  sein  eigenes  Polypeninstrument.  Zu  den  verbreitetsten  Instrumenten 
gehörte  die  Scheere  des  Fabricius  ab  Aquapendente,^  die  Zangen 
des  Dionis,*  sowie  in  späteren  Jahren  die  Schlingenschnürer,  besonders 
die  von  Levret^  und  später  (um  1790)  von  Desault.^  Interessant  ist  der 


*  J.  Bapt.  Morgagni.  De  sedibua  et  cauaie  morbor.  etc.  Ebroduni  in  Helvet. 
1779.  —  Adversar.  anatom.  oninia.  Lugdnn.  1723. 

»  Lieutaudius.  Hist.  anat.  med.  Paris  1767  (Üb.  IV  obs.  63  u.  64). 

3  Fabricius  ab  Aquapendente.  Oper,  chirurg.  Venetiis  1619.  S.  183, 

*  Dionis,  Coura  d'opörat.  de  chirurg.  Paris  1707.  S.  480  flf. 

*  Levret.  Obs.  s.  1.  eure  radic.  d.  plus,  polypes  de  la  niatrice  etc.  Paris  1749. 
S.  63,  65  u.  s.  w. 

'  Desault.    Chirurg.  Nachlass.    Herausgegeben  von  X.  Bischat.  Götting.  1799 
bis  1800.  Bd.  11,  Th.  4,  S.  216  ff.  u.  227  ff. 
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rosenkranzähnliche  Schnürer  des  belgischen  Wundarztes  Coderick,*  weil 
mittels  desselben  um  das  Jahr  1750  zum  erstenmale  ein  Schlundpolyp 
operiert  worden  sein  solL 

Von  den  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  waren  selbstredend  nur 
diejenigen  der  Stirn-  und  Kieferhöhle  der  Beobachtung  zugänglich,  welche 
denn  auch  durch  Highmore  (1.  c),  Cowper,^  Runge ^  etc.  eingehend 
gewürdigt  wurden.  Von  Cowper  stammt  der  Vorschlag,  die  Kieferhöhle 
vom  Alveolarrande  aus  zu  eröifnen,  eine  Methode,  welche  sich  bald  die 
meisten  Freunde  erwarb  und  auch,  nachdem  Desault  (1-  c.)  die  Eröffnung 
von  der  fossa  canina  aus  eingeführt  hatte,  im  wesentlichen  das  Feld 
siegreich  behauptete. 

Interessant  ist  der  Vorschlag  des  Pariser  Zahnarztes  Jourdain,* 
die  Kieferhöhle  durch  die  natürliche  OefTnung  zu  sondieren  und  die 
Heilung  mittels  Ausspritzens  auf  diesem  Wege  herbeizuführen.  Zur  Aus- 
fahrung scheint  dieses  Verfahren  damals  jedoch  nicht  gekommen  zu  sein. 

Dem  Nasenbluten  wird  während  dieser  ganzen  Periode  eine 
grosse  kritische  Bedeutung  beigelegt,  zumal  von  Boerhave^  und 
seinem  Commentator  van  Swieten.^  Valsalva  kennt  schon  die  Häufig- 
keit der  Blutung  aus  dem  vorderen  Theile  des  Septum  und  räth  ent- 
sprechend bei  Blutungen  den  Finger  in  die  Nase  einzuführen  und  einen 
Druck  auf  die  Nasenscheidewand  auszuüben.  Auch  gebraucht  er  für  die 
Behandlung  der  Ozaena  eine  Art  Regendouche.' 

Mit  dem  Ende  des  achtzehnten  Jahrhunderts  wird  es  auf  dem 
Gebiete  der  Kehlkopfkrankheiten  lebendiger.  Die  pathologische  Anatomie 
hatte  reichliches  Material  gesammelt,  welches  der  Verwerthung  am  Kranken- 
bette harrte.  Wesentlich  drei  Formen  von  Halskrankheiten  fesselten 
die  Aufmerksamkeit  der  Beobachter:  der  Croup,  die  acut  entzünd- 
lichen Störungen  und  endlich  die  Larynxphthise.  Die  Betrachtung  dieser 
Leiden  rief  eine  wahre  Fluth  von  Schriften  hei  vor,  welche,  obzwar  theil- 
weise  von  recht  untergeordnetem  Werthe,  doch  ein  lebendiges  Zeichen 
für  das  erwachende  Interesse  sind,  welches  man  jetzt  den  Halsorganen 
zuwandte. 


^  Abgebildet  bei  Ewaldua  Schmidt,  Dissertatio  de  polyponim  extractione. 
Berlin  1829.  Tab.  XIII,  Fig.  1.  —  Diese  überaus  sorgfältige  Arbeit  bildet  fast  alle 
znr  Polypenoperation  angegebenen  Instrumente  ab.  Man  findet  daselbst  von  allen 
oben  angegebenen  Vorrichtungen  Beschreibung  und  Zeichnung. 

'  Will.  Cowper.   The  anatomy  of  hum.  bodies.    Oxford  1698. 

'  Runge.   Diss.  de  morb.  praecip.  oss.  front,  et  maxiU.  aap.  Kintelii  1750. 

*  Jourdain,   Traite  des  depOt«  dans  le  sinus  maxillaire  etc.  Paris  1760. 

*  Boerhave.  Äphorism.  d.  cogn.  et  cur.  morb.  Francofurt  1710.  Aphor.  741.  S.  165. 

*  van  Swieten.    Comment.  in  Boerhavi  Apliorism.   Lugdun.  1745.  IT,  S.  458. 
'  Morgagni.    De  sedib.  et  oausis  morbor.    Ebroduni  in  Helvet.  1779,  ep.  14. 

Nr.  22  u.  24. 
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Der  Croup,  in  einigen  seiner  Symptome  bereits  den  Alten,  beispielsweise 
dem  Aretaeus^  bekannt,  zog  die  Aufmerksamkeit  durch  häufige  Epidemien, 
welche  im  letzten  Viertel  des  vorigen  Jahrhunderts  ausbrachen,  auf  sich. 
Bereits  hundert  Jahre  früher  trat  die  häutige  Bräune  als  ^Garotillo"  ver- 
heerend in  Spanien  und  Italien  auf  und  Carnevale  citiert  den  Rath,  bei 
Beginn  der  Epidemie  eiligst  davonzugehen:  ,Cede  cito,  longinquum  abi, 
serusque  reverte."  *  Später  beschrieb  Ghisi^  die  verderbliche  Epidemie  von 
Cremona,  und  im  Jahre  1782  führt  John  Andree  in  London  zum  ersten 
Male  die  Bronchotomie  bei  dieser  Krankheit  aus,  nachdem  dieselbe  schon 
vorher  von  Home*  vorgeschlagen  worden  war.  1778  erschien  Michaelis^ 
fleissiges  Werk,  dann  schlössen  sich  in  rascher  Folge  Arbeiten  von 
Louis, ^  Delius,'  Royer-Collard,^  Jurine,**  Albers  ^"  und  zahlreichen 
anderen  an."  Eine  wichtige  Rolle  spielt  in  diesen  Werken  die  Würdigung 
der  Tracheotomie,  die  jedoch  nicht  viele  Freunde  erwirbt,  von  Desault 
sogar  als  „une  plaie  toujours  fächeuse**  verworfen  wird. 

Von  grosser  Bedeutung  für  die  Literatur  des  Croup  ist  das  Jahr 
1826,  in  welchem  Bretonneaus  klassisches  Buch  über  die  Diphtherie 
erschien. ^=^  Bretonneau  tritt  für  die  Einheit  der  von  ihm  zum  erstenmale 
gewürdigten  Diphtheritis  und  des  Croup  ein  und  malt  das  anatomische 
Bild  der  ersteren  in  noch  heute  unübertroffener  Weise. 

Auch  die  Bezeichnung  ,Diphtheritis"  stammt  von  ihm  —  er  sagt 
darüber  (S.  41):  „  —  qu'il  me  soit  permis  de  designer  cette  phlegmasie 

*  'ApETa:or>  Kajcjcoooxoo.  UtpX  atttmv  xat  5Tf]|iE:u>v  öjEtuv  xa\  -y^povtcuv  «aO-ütv 
gißX.  IV.  Paris  1554.  S.  9  ff. 

^  Bretonne&u.  Des  inflammations  speciales  du  tissii  muqueux,  en  partic.  de 
la  diphth^rite.  Paris  1826.  S.  83. 

'  Ghisi.  Lettere  mediche.  Cremona  1749. 

*  Von  Home  (An  iiiqoiry  into  the  nature  cause  and  eure  of  the  eroup.  Edhib. 
1765.)  wurde  auch  die  Benennung  „Croup**,  welche  schottischen  Ursprungs  ist  und 
eine  voUtsthümliche  Bezeichnung  der  Krankheit  darstellt  (cf.  Gerhardt,  Der  Kehl- 
kopfcroup.  Tübingen  1859.  S.  1),  in  die  Wissenschaft  eingeführt. 

*  Michaelis.  De  angin,  polypös,  s.  membran.  Götting.  1792. 

*  Louis.  M^m.  s.  1.  bronchot.  Mem.  de  l'acad.  de  Chirurg.  Paris  1768.  See.  M«^ni. 
8.  1.  bronchotom.  ou  un  traitö  des  corps  etrangers  de  la  tracht^e  artere.  ibid.  1784. 

'  Delius.   De  angin,  polyp.  Hai.  1805, 

®  Royer-CoUard.  Abh.  über  d.  Croup,  übers,  von  Meyer.  Hannover  1814. 

"  Jurine.  Ueber  d.  häutige  Bräune,  übers,  v.  Heinecke.  Bremen  1815. 

*•*  Albers.  De  tracheitide  infant.  valgo  cronp  vocata.  Leipzig  1806. 

"  Begünstigt  wurde  diese  Hochfluth  von  Schriften  durch  einen  Preis,  welchen 
Xapolcon  I.  im  Jahre  1807  auf  die  beste  Arbeit  über  den  Croup  setzte,  als  ihm  ein 
Sohn  an  dieser  Krankheit  gestorben  war.  In  den  Preis  theilten  sieh  Jurine  und 
Albers. 

*^  P.  Bretonneau.  Des  inflammations  speciales  du  tissu  muqueux,  en  partic. 
de  la  diphtherite.  Paris  1826. 
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par  la  denomiimtion  de  diphtht'Hte.  derive  de  S*.'f»^sfia,   pellis,  exuviuni. 
vestia  coriacea,  d'oü  S'.'fdsfjöw,  corio  obtego.* 

Er  trennt  die  wahre  von  der  Scharlachdiphtheritis  sowie  von  den 
Qbrigen  melir  oder  iinnder  schweren  Anginen,  gibt  auch  einen  aporadisrhen 
Croup  zn.  bezeichnet  ihn  aber  als  sehr  selten.  S*?in  Mittel  zur  Bekämpfung 
der  Localerkrankung  war  Salzsäure  in  einem  Vehikel  von  Honig,  auch 
gab  er  Caloniel.  aber  nicht  in  den  übertrieben  hohen  Dosen,  wie  die 
meisten  seiner  Zeitgenossen.  Auf  die  Tracheotamie  setzt  er  in  seinem 
ersten  Bericht  keine  grosse  Hoft'iiung  —  später  theiit  er  jedoch  aus- 
führlich einen  Fall  mit.  in  welchem  er  ein  vierjähriges  Mädchen  mittels 
dieser  Operation  gerettet  hat  (p.  300  ff.). 

Acute,  mit  überraschender  Schnelligkeit  Krstickungsnoth  und  selbst 
den  Tod  herbeifahrende  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  waren  sdion  lauge 
bekannt  geworden;  auch  wusste  man,  dass  es  in  diesen  Fällen  nicht 
unter  allen  Umständen  die  rein  entzündliche  Schwellung  ist,  welche  die 
Schwere  des  Krankheitsbildes  herbeiffilirt,  sondeni  dass  seröse  Aus- 
scli witzungen  dieselbe  Wirkung  haben  können.  So  spricht  bereits 
Boerhave  von  einer  Angina  aquosa,  und  Bichat  gelang  es  wiederholt, 
ein  Oedera  der  oberen  Luftwege  an  der  Leiche  nachzuweisen.  Allein 
erst  1808  stellte  Bayle^  das  Glottisödcm  als  Krankheitsbild  sui  generis 
auf  und  bekräftigt  seine  Ansicht  mit  einer  grossen  Zahl  eigener  Be- 
obachtungen. Der  eigentlich  unverständlichn  Xame  ^Olottisödera"  fttr 
eine  Erkrankung,  welche  vorwiegend  den  Kehlkopfeingang  und  kaum 
jemals  die  Stimmbänder  befällt,  wird  erkhirÜcli,  wenn  wir  uns  erinnern, 
dass  damals  der  obere  Theil  des  Lurynx  bis  zu  den  aryegiplottischeii 
Falten  hin  zur  Glottis  gerechnet  wurde. - 

Auf  Bayles  Untersuchungen  folgte  ein  reichliches  casuistiacbes  und 
anatomisches  Material,  unter  andern  von  Thuillier,''  ßobillier,*  Bouil- 
laud,*  Lisfranc/  welch  letzterer  zum  erstenmal  mit  einem  gekrümmten 
Bistouri  in  den  Mund  eingelit,  und  durch  Einschnitte  in  die  ödematOsen 
Gewebe  Erleichterung  schafft.  Dieser  Eingriff  wurde  wiederholt  nach- 
geahmt, galt  aber  als  sehr  schwierig  und  nur  von  geschickter  Hand 
ausführbar. 


^  Bayle.    Blöin.  s.  Toedrine  d.  1.  glottu  ou  angiiu'  laryn^.  uedt^m.  Paris  1819. 

2  KattnDr.  Laryiixoedeiii  etc.  Berlin  189.j.  .s.  3. 

'  Thnillier.  Essai  s.  l'angine  laryog.  oedüiiiftt.  Paris  18I.Ü. 

*  RobiUier,  Dem  obsarvat.  s.  Tangine  lan*ng.  oedt^'m.  Jonm.  g^oer.  d.  med. 
't  74.  1821.  S.  1. 

^  fionilUad.  Rechercb.  et  obsery.  ]i.  serv.  ä  Thist.  de  Tangine  larjrng.  oed^m. 
Arch.  gin.  d.  ui^d.  1825.  S.  174. 

*  Li>franc.  M^ni.  s.  Tangine  laryng.  oedem.  Joam.  g^ner.  de  in6d.  1823 u. 27. 
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Die  Lehre  vom  Larynxödem  in  der  vorlaryngoskopischen  Zeit  kani 
zum  vorläufigen  Abschluss  durch  Sestier,^  welcher  für  dasselbe  den 
Namen  Angina  larj'ngea  infiltrata  vorschlägt. 

Die  Phthisis  laryngea,  mit  welcher  sich  eine  überaus  lange  Reihe 
von  Autoren  beschäftigte,  war  ein  Sammelbegriif  für  allerlei  consumierende 
Kehlkopfkrankheiten,  —  sie  stellte  einen  Symptomencomplex,  kein  ein- 
heitliches Krankheitsbild  dar.  Der  erste,  welcher  sich  mit  ihr  eingehender 
befasste,  ist  M.  A.  Petit, ^  nach  ihm  Sauvee,^  später  Sigaud*  und  in 
einem  an  casuistischen  Mittheilungen  reichen  Werke  Sachse;^  im  Jahre 
1824  folgt  mit  einer  sorgfältigen  Studie  Pravaz.^  Indes  wurde  durch 
alle  diese  Abhandlungen  die  Pathologie  der  Larynxplithise  nicht  wesentlich 
gefördert,  —  Kehlkopflues,  Tuberculose,  Perichondritis,  Carcinom,  alles 
figurierte  unter  dem  weiten  Begriff  der  Kehlkopfschwindsuchten,  Ihre 
Ursachen  sind  Legion,  sogar  die  Vergrösserung  der  Mandeln  und  die 
Verlängerung  des  Zäpfchens  werden  beschuldigt  (z.  B.  von  Colombat), 
Kehlkopfschwindsucht  herbeiführen  zu  können.  Um  die  Frage  der  Lösung 
näherzubringen,  schrieb  die  Pariser  Akademie  1836  einen  Preis  für  die 
beste  Abhandlung  über  die  Phthisis  laryngea  aus,  und  verlangte  charak- 
teristischer Weise  zunächst  eine  Definition  des  Begriffes.  Trousseau 
und  Belloc'  waren  die  Preisträger,  und  sie  definierten  die  Krankheit  als 
„tout  alteration  du  larynx,  pouvant  amener  la  consomption  ou  la  mort, 
en  quelque  mani^re  que  ce  soit." 

Dass  bei  dieser  Definition  eine  befriedigende  Lösung  nicht  möglich 
war,  liegt  auf  der  Hand,  und  man  muss  es  als  ein  Zeichen  besserer  Ein- 
sicht betrachten,  wenn  Piorry*  einige  Jahre  später  dafür  plaidiert,  den 
verwirrenden  Ausdruck  ,Larynxphthise"  überhaupt  fallen  zu  lassen.  Klar- 
heit brachten  in  diesen  Wirrwar  erst  die  pathologisch-anatomischen  Unter- 
suchungen Rokitanskys.^ 

Hatte  aber  auch  die  preisgekrönte  Arbeit  nicht  den  von  der  Akademie 
erhofften  Erfolg,  so   ist   sie  doch   von  grossem  Werthe,  und  zwar  neben 

*  Sestier.  Traitö  de  l'angine  laryng,  oeJ^m.  Paris  1852.  Und  mehrere  Anfs. 
im  Arch.  g^n.  de  med. 

*  M.  A.  Petit.   Diss.  de  phthisi  laryngea.  MontpeUier  1790. 
3  Am.  Saav^e.  Rech.  b.  1.  phthisie  laryng^e.  Paris  1802. 

*  Sigaud.  Rech.  s.  1.  phthisie  laryngee.  Strassb.  1819. 

*  W.  Sachse.  Beitr.  z.  genaueren  Kenntnis  und  Unterscheidung  der  Kehltopf- 
u.  Luftröhrensch windsuchten.  Hannover  1821. 

*  Praraz.  Rech,  et  observ.  p,  serv.  ä  l'hist.  de  la  phthisie  laryng.  These  de 
Paris  1824. 

'  Trousseau  et  Belloc.    TraittS  prat.  de  la  phthisie  laryng.  etc.  Paris  1837. 

8  Piorry.  Ueber  die  Krankh,  der  Luftwege,  aus  dem  Franz.  von  Krupp. 
Leipzig  1844.  S.  258. 

0  Rokitansky.  Lehrh.  d.  pathol,  Anatom.  1842,  III.  Aufl.,  1859-1861.  Bd.in, 
S.  27  ff.  und  Zeitschr.  d.  k.  k.  Ges.  d.  Aerzte  zu  Wien  1851,  lieft  3. 
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ihren  klassisch  scliünen  Krankengeschicliteu  besondere  dtidiircli,  dass  sio 
zuerst  in  rationeller  Weise  eine  locale  Therapie  des  Kelilkopfes  anbahnt. 
Die  Wege  hierzu  sind  Dampfinhalationen,  welche  aber  selten  angewendet 
werden,  weiter  das  Betupfen  des  Kehlkopfeingan gea  mit  einer  ge- 
bogenen Scbwammsonde,  Larynxdouchen  und  endlich  das  Einblasen 
piilverförmiger  Substanzen  mittels  einer  gebogenen  Röhre.  Hierbei  soll 
der  Kranke  tief  einathrnen.  —  es  ist  klar,  dass  diese  Methode  die  einzige 
ist,  welche  bei  EinUlasnyi^ien  ohne  Leitung  des  Spiegels  einige  Gewähr 
bietet,  dass  die  Substanz  auch  wirklich  in  den  Kehlkopf  gelangt. 

Die  pathologische  Anatomie  hatte  inzwischen  auch  die  Kehlkopf- 
polypen  kennen  gelehrt  —  vielleicht  diejenige  Erkrankung,  welche  in  der 
vorlaryngoskopischen  Zeit  der  Diagnose  die  raeisteri  Scliwierigkeiten  und 
der  Therapie  die  geringsten  Aussichten  bot  Durfte  doch  Rühle'  noch 
im  .Tahre  1861  behaujtten,  dass  auch  dio  ihrer  Structur  nach  gutartigen 
Kehlkopfneubildungen  ,fQr  den,  welcher  sie  beherbergt,  fast  imnifir  bös- 
artig gewesen  sind,  denn  es  existieren  nur  wenige  Fälle  glücklicher 
Operationen.*  Fast  alle  diese  Geschwülste  —  nach  Middeldorpf* 
waren  bis  1854  64  Fälle  bekannt  —  wurden  erst  hei  der  Section  nach- 
gewiesen, und  es  war  iuisserst  selten,  dass,  wie  in  dem  von  Otto^  mit- 
getheilten  Falle,  durch  Aushusten  von  Polypentheilen  eine  sichere  Diagnose 
und  zugleich  eine  zeitweise  Heilung  ermöglicht  wurde. 

um  so  grösser  war  das  Aufsehen,  als  im  Jahre  1844  C.  H,  Ehr- 
raann^  in  Strassburg  als  erster  die  Laryngotoraie,  welche  schon  früher 
(1834)  Ton  Brauers  in  Löwen  versucht  worden  war,  mit  glücklichem 
Erfolge  ausführte.  Allein  dieser  Erfolg  blieb  vereinzelt  und  in  allen 
Übrigen,  auch  den  von  Ehr  mann  mitgetheilten  Fällen,  verlief  die 
Krankheit  tödtlich.* 

Dagegen  glückte  es  Horace  Green''  in  New-York  in  zwei  bemerkens- 
wertben  Fällen  durch  Operation  vom  Munde  aus  Heilung  herbeizuführen. 
Das  einemal  handelte  es  sich  um  einen  Mann,  bei  welchem  es  H.  Green 


'  Rühle.  Die  Kehlkopftrankheiten.  Berlin  1861.  S.  220. 
'  Mid.leldoritC.  Die  CJalvanokaiiitik.  Breslau  1854.  S.  176. 
'  Otto.  Selten«  Beob.  z.  Physiol.  u.  Path.  Berhu  1824.  8.  110. 

*  C.  H.  Khrmann.  Laryngotomie  pratiqu«5e  d'an  caa  de  polype  ilu  larynx. 
Struil).  1Ö44.  —  Histoire  des  polypes  du  larynx.  Strassb.  1S50. 

*  Hierunter  finden  sich  auch  die  beiden  FäUo  von  Schultz  in  Zweibrucken. 
Diese  werden  stets  als  „briefliche  Miltheilungen  un  Ehrmatm**  citiert,  während  sie 
auch  Tftn  Schultz  selbst  veröffentlicht  sind  in:  „Denkschrift  zur  Feier  des  zehnjährigen 
Stiftan^festeB  des  Vereins  deutscher  Aerzte  in  Paris.**  Paris.  Maason  18.>4.  Dio 
MUtheilang  führt  den  Titel:  Biga  obscrvationuTn  laryngis  polyporam,  aactore 
C.  H.  Schultz,  Bipontinn  etc. 

*  Horace  Green.  Oo  the  surgic.  treatrn.  of  polypi  uf  the  larynx  and  oedema 
of  the  glotti».  New  York  1852.  S.  66  u.  56/7. 
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durch  Auswischen  des  Kehlkopfes  mit  der  Selnvammsonde  gelang,  all- 
mählicli  eine  grosse  Menge  >varzenüliniiciier  Gebilde  heraudxubefördern, 
und  so  eine  langandauernde  Athemnotli  zu  beseitigen.  Der  zweite  Fall 
betrifTt  ein  Kind,  bei  welchem  nach  niebrjühriirer  nehandhing  bei  starkem 
Henibdrückeu  der  Zunge  ein  von  der  linken  Kelilkopthlill'te  ausgehender 
Polyp  entdeckt  und  glücklich  mit  einem  geknöpften  Messer  abgeschnitten 
wurde. 

Auch  Miiideldorpf  hatte  das  Glück  —  denn  bei  aller  Geschick- 
lichkeit ist  es  west^iitlich  als  ein  GlOcksfitU  7,u  bezeichnen  —  im  Jahre  1853 
eine  aus  der  rechten  Kehlkopfhiilfte  hervorkommende  gestielte  Geschwulst 
mit  der  Glfihsi'hlinge  zu  entfernen. 

öcvnr  wir  t\w  <lieser  Zeit  angehangen  Monographien  der  Kehlkoj^f- 
krankheiten  betrachten,  müssen  wir  uns  den  Stand  der  anatomischen  und 
jibysiologischen  Kenntnisse  ins  Gedäclitnis  zurOckrufeD,  Erstere  stiegen 
auf  eine  bemerkenswerthe  Höhe,  —  die  wenigen  Lücken  in  der  groben 
Anatomie  der  Muskeln  und  Knorpeln  wurden  ausgefüllt;  von  R.  Willis^ 
wurde  der  Bau  und  die  Mechauik  der  Gelenke  näher  gewürdigt, 
und  durch  Hischoff,"  Meyer^  u.  a.  der  feinere  Verlanf  der  Nerven 
klargelegt.  Auch  die  Physiologie  wies  grosse  Fortschritte  auf.  Die 
Mechanik  des  Athmens  und  das  Verhalten  der  Stimnibäader  hiehei  wurde 
durch  Thierexperiniente,  vornehmlich  von  Magondie/  Le  Gallois^  und 
Longet*'  erforscht,  und  ihre  Untersuchungen  erhielten  eine  Bestätigung 
durch  eine  znfilllige  Beobachtung  von  Mende^  in  GreifswabL  Derselbe 
beobachtet-e  dpn  Kehlkopf  eines  Selbstmörders,  welcher  durch  eineu  Schnitt 
die  Weichtheile  eben  über  der  Glottis  durchtiennt  hatte  und  in  diesem 
Zustande  bis  zum  nächsten  Tage  lebte.  Mende,  welcher  somit  als  erster 
den  lebenden  Kohlkopf  beim  Menschen  sah.  erkannte  die  inspiratoriscbe 
Erweiterung  und  exspiratorische  Verengerung  der  (rlottis  und  beobachtete, 
dass  ^beym  Auswerfen  von  Schleim  aus  der  Luftröhre  die  Stimmritze 
mit  Heftigkeit  zugeschnellt  wird."" 

Der  Stimmbildung  wurde  viele  Aufmerksamkeit,  gewidmet,  —  es 
tauchten  u.  a.  die  Theorien  von  der  voii  surlaryugieuue  auf.  welche, 
besonders  von  Bennati  und  Colombat  de  l'Isfere  vertreten,  die  Bildung 
der  Falsettstimnie  in  den  Bachenraum  verlegte.    So  falsch  diese  Meinung 


'  R.  WilHfl.  Tranaact.  of  thc  Cambridgo  phy».  aoe.  1833, 

'  Bischoff.  Nerv.  accoM.  Willisii  anat.  et  phy«.  Dnrmiit.  1836, 

■•'  n.  Meyer.  U-hrb,  d.  physiol.  Anat.  l«5ß.  II.  Aufl.  1m(U. 

•  Ma^'endie.  M«*m.  s.  IVpiglotte.  Paris  1813. 

*  Le  Gallois,  Exp»5r.  8.  1.  principe  d.  1.  vie.  Paris  1812. 
«  Longet,  Trait^  de  la  phyaiol.  I  faac.  3.  Paris  ItiSO. 

'  L.  Mendc.  Von  der  Bewegung  der  Stimmritze  beym  AtheinliOion.  eine  nepe 
Kntdec'kung  mit  beygefügten  Bemerkungen  über  don  Nutzen  und  die  W'rrichtung  des 
Kehldeckels.  Deutsch  u.  l&t.  GreifewaJd  1816, 
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war,  so  hatte  sie  doch  das  Gute,  eindringlich  auf  die  Bedeutung  der 
Jiachengebilde  för  die  Sprache  aufmerksam  zu  machen. 

Die  Physiologie  der  Stimme  und  Spr.iclie  wurde  durch  Dzondi,^ 
Harless,*  Liscovius,'  Lehfcld*  und  vor  allem  durch  Johannes 
Müller  ''  zu  hoher  Volleuduiij^  gebracht.  Die  die  Entwickeliiug  der 
Wssenschnft  hemmende  Lehre  Magendies.  welcher  von  dem  nerv,  laryng. 
8up.  die  Kelilkopherengerer.  von  dera  inferior  die  Erweiterer  versorgt 
Verden  lässt»  wurde  durch  Willis  und  Claude  Bernard  widerlegt  und 
im  wesentlichen  in  der  heute  giltigen  Weise  umgestaltet.'' 

Im  Jahre  1^29  begegnen  wir  der  ersten  voUötändigen  Monographie 
über  die  Kehlkopfkrunkhciteii  vi^n  Fr.  Job.  Herrn.  Albers''  in  lionn. 
Dieser  Forscher,  ein  klarer  kritischer  Kopf  —  einen  Lnryngologen  von 
grösserem  Style  nennt  ihn  Gordoii  Holmes  —  liefert  uns  zuerst  einen 
geschichtlichen  Ceberblick  Über  das,  was  von  unserer  Disciplin  bis  dahin 
bekannt  war.  Sehr  lesenswerth  sind  seine  Angaben  über  Verlauf  und 
Diagnose  der  Kehlkopfkrankheiten  im  allgemeinen.  Er  ordnet  die  bekannten 
Affeclioneu  in  fasslicher  Weise  uiisl  trfigt  in  allen  einzelnen  Abschnitten 
eine  Fülle  neuer  Beobachtungen  zusaminini.  welche  das  Werk  noch  heute 
jedem  Lan'ngologen  werthvoU  machen.  Die  verschiedenen  Formen  des 
Katarrhes  und  der  Entzündung  hält  er  gut  auseinander  und  scheidet  die 
Tuberculose  von  der  Lues  des  Kehlkopfes.  Die  nervösen  Kehlkopf- 
erkrankungen kennt  er  sehr  gut,  er  berichtet  uns  vom  Krampf  der  Kehl- 
kopfmuskeln und  von  verschiedenartigen  Liihmungcn.  Kinigo  Foniien  der 
Lühmungen  gehen  nur  mit  Stimmlosigkeit  einhei-,  andere  zeigen  aucli 
Atemnoth.  Letztere  seien  sehr  häufig  mit  Krampf  vergesellschaftet.  Diese 


'  Pxondi.  Die  Funct.  des  menechl.  GauineiiB.  HaUe  1831. 

*  HarUsB.  Art.  ^Stimme"  in  Wagners  Wörterb.  der  Physiol.  Bd.  IV,  1853 
n.  Miincli.  gel.  Anz.  1854,  Nr,  10  ff. 

^  LiBcorius.  Disä.  physiol.  sistciis  theor.  vocis.  Leipzig  1814.  Auch  deutsch 
(Theorie  dor  Stimme,  Lcipzijf  1814)  und  Physiol.  der  meiiachl.  Stimme,  Leipzig?  1846. 

*  Lehfeldt.  NonnuUa  d.  voc.  format.  Diss.  Berol.  1835.  —  Werkzeuge  der 
Stimine.  Med.  chirurg.  Encyolop.  Berlin  1S47,  Bd.  36. 

*  Job.  Müller.  Ueber  d.  Cömpensat.  der  physischen  Krfifte  am  uienschl. 
Stimmorgan.  Berlin  1839.  —  Handb.  der  Phys.  des  Menschen.  1840.  Bd.  II,  S.  174  ff. 
0.  206  ff. 

*  Cl.  Bernard.  Le^.  «.  1.  phy«.  et  pathol.  d.  syst.  nerv.  Paris  1858.  Tom.  11. 
'  Albers.  Die  Pathol.  u.  Therap.  der  Kehlkopfkrankheiten.  Leipzig  1829.  Das 

Bchon  1809  in  Edinbnrg  erachienene  Werk  von  John  Cheyno  .,The  pftthology  of 
the  niembrane  of  the  laryni  and  traehea".  welches  übrigens  im  ganzen  unbekannt  ge- 
blieben 2a  sein  scheint,  da  wir  es  nirgend,  auch  bfi  Gordfni  Holmes  nicht 
erwähnt  gefunden  haben,  kann  als  ein  Werk  Über  die  Keiilkopfkraiikiieiten  nicht 
aiigeachen  werden,  da  es  ausser  einer  sehr  ausführlichen  Arbeit  über  den  Croup  nur 
noch  Bemerkungen  über  einige  Erkrankuugen  (namentlich  Polypen  und  llcerationen) 
bringt. 

Ilftnilbueh  drr  Lar/ofulogi«  naä  Rlilnolorle.    ].  Bd.  2 
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Fälle  hfttten  eine  sehr  schlechte  Prognose,  während  die  Stimmlosigkeit, 
aphonia  paralytica,  eine  bessere  Voraussage  ermögliche.  Unter  den 
Ursachen  der  Lähmungen  führt  er  den  Druck  durch  Geschwülste  auf 
den  nerv,  recurrens  und  namentlich  das  Aneurysma  aortae  an  (S.  42). 

Seine  Therapie  ist  in  der  Regel  einfach  und  zweckentsprechend, 
wenn  er  sich  auch  nicht  ganz  dem  damals  üblichen  Missbrauch  der 
Aderlässe  und  des  Quecksilbers  zu  entziehen  vermag. 

Auch  später  noch  wandte  Älbers  einen  Theil  seines  Interesses 
den  Kehlkopf krankheiten  zu,  wie  die  grosse  Ausdehnung  des  den  Hals- 
krankheiten gewidmeten  Abschnittes  seines  pathologisch  anatomischen 
Atlas  und  die  zu  demselben  gehörigen  Erläuterungen  beweisen,^ 

Noch  etwas  vor  Albers  Buch  war  (1826)  des  Dubliner  Chirurgen 
W.  H.  Porter  Abhandlung  über  die  chirurgischen  Krankheiten  des 
Kehlkopfes  erschienen.*  Mit  besonderer  Sorgfalt  behandelt  er  die  in 
Kehlkopf  und  Trachea  gelangten  Fremdkörper  und  malt  in  trefflicher 
Weise  das  von  denselben  erzeugte  Symptomenbild  —  Ausführungen, 
welche  man  auch  in  der  Zeit  des  Kehlkopfspiegels  niclit  ohne  Nutzen  liest. 

Weniger  hoch  steht  die  1835  mit  dem  Jacksonpreis  gekrönte 
Monographie  von  Frederick  Ryland.*  Es  ist  eine  fleissige  Zusammen^ 
Stellung  der  landläufigen  Meinungen  und  der  Casuistik,  mit  wenig  origi- 
nellen Beobachtungen.  Wo  er  eigene  Ideen  zu  vertreten  sucht,  wie  in 
der  Bekämpfung  der  Ferrein'schen  Theorie  der  Stimme,  lassen  seine 
Ausführungen  viel  zu  wünschen  übrig. 

Ein  sehr  inhaltreiches  Werk  dagegen  ist  Horace  Greens*  Buch 
über  die  Krankheiten  der  Luftwege.  Er  macht  zuerst  auf  die  Bedeutung 
der  foUiculüren  Erkrankung  der  Luftwege  aufmerksam  (follicular  diseases) 
und  behandelt  die  in  England  und  Amerika  unter  der  Bezeichnung 
clergymans  sore  throat  bekannten  Störungen.  Ueber  die  topische  Behand- 
lung der  Luftwege  hat  er  die  reichste  Erfahrung.  Sehr  richtig  betont  er, 
dass  es  wichtig  sei,  die  Empfindlichkeit  des  Kehlkopfeinganges  durch 
wiederholte  Pinselungen  allmählich  abzustumpfen,  dass  derselbe  erzogen 
werden  müsse,  wenn  man  mit  kaustischen  Mitteln  wirklich  in  den  Larynx 
gelangen  wolle. 


1  Albers.  Beobacht.  a.  d.  Geb.  der  Path.  Bonn  1836.  S.  101.  109,  118. 

—        Atlas  der  patbol.  Anatom.    Bonn  1839.    2.  Abth.    Krankheiten  des 
Halses,  1842,  und  Erläuterung  dazu  (1839). 

^  W.  H.  Porter.  Obaerv.  on  the  sarg.  path.  of  the  laryni  and  trachea.  Dublin 
1826.  üebers.  von  Kunge.  Bremen  1838. 

'  Fred.  Ryland.    A  treat.  on  the   diseases  and  injuries   of  the  laryni  and 
trachea.  London  1837. 

*  Horace  Green.    A   treatiae   on    diseases   of  the   air  passages.   New -York 
and  London  1846.  IV  ed.  1858. 
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Am  Ausgange  dieser  Periode  steht  dieDiscussion  über  die  Katheterisa- 
tion  der  Luftwege.  Schon  17*J0  hatte  Desault  (1.  c.)  vorgeschlagen,  an 
Stelle  der  Bronchotomie  bei  chronisclien  und  acuten  Verengerungen  der 
Kehle  ein  elastisches  Kohr  durch  'die  Nase  in  die  Luftröhre  einzufahren. 
Diese  Metliode  fand  viele  G*?gner.  wenig  Freunde,  wurde  aher  in  allen 
chirurgischen  Lehrbüchern  und  vielen  andern  Schriften  auch  noch  nach 
Desaults  Zeit  gebührend  gewürdigt.  In  den  fünfziger  Jahren  benutzte 
dann  Loiseau*  den  Kathetensmus  zu  dem  Zwecke  bei  acuten  Störungen, 
zumal  bei  Diphtherie,  Heilmitte!  local  zu  applicieren. 

Inzwischen  war  Bouchnt*  mit  einer  neuen  Methode  hervorgetreten. 
Er  führte  in  acuten  Erkrankungen  auf  einem  Katheter  eine  1—2  Centi- 
meter  lauge  c)lindi*ische  Bohre  in  den  Larvux.  welche  an  einem  Seiden- 
faden zur  Herausnahme  befestigt,  zwischen  die  Stimmbänder  eingeklemmt 
werden  und  dort  bis  zum  Ablauf  der  Stenosenerscheinungen  liegen 
bleiben  sollte. 

Die  Bouchut'sehe  Veröffentlichung  rief  überaus  lebhaften  Wider- 
sprucli,  besonders  bei  Trousaeau^  hervor,  so  dass  die  Pariser  inediciui- 
sohe  Akademie  eine  Commission  zur  Untersuchung  des  Verfahrens  ein- 
setzte. Diese»  welcher  Blache»  Nelaton  und  Tronsseau  angehörten. 
kam  (1858)  zu  dem  Resultate,  die  Bouchut'sehe  Operation  sei 
schwierig,  und  wenn  die  Canule  länger  als  48  Stunden  liegen  bleibe, 
geföhrlicb.  Es  sei  m^üglieh,  dass  dasVerfahren  in  einzelnen  Fallen  Nutzen 
bringe,  doch  stehe  der  Beweis  hif?rfnr  noch  aus.  Vorläufig  Ideibt*  die 
Tracheotomie  das  sicherste  Heilmittel  beim  Croup,  wenn  die  arzneiliche 
Behandlung  versage. 

Die  Lehre  von  den  NasenkTankheiten  war  wälirend  dieser  Zeit  weniger 
gefordert  worden.  Von  anatomischen  Werken  wären  nach  Scarpa  die 
zu  wenig  gekannten  Tafeln  von  John  James  Watt*  zu  erwühnen,  welche 
bei  vorti'efflicher  technischer  Ausfülirung  wohl  die  richtigste  bis  dahin 
bekannte  Darstellung  bieten.  Zuuud  die  NehiMihi^hlen  sind  mit  grosser 
Genauigkeit  abgebildet,  ihre  Oeifuungen  in  die  Nase  gut  beschrieben  und 
auf  Tab.  II  säramtlich  auf  dem  natürlichen  Wege  sondiert  abgebildet. 
Selbstverständlich  nahm  auch  die  Anatomie  der  Nase  an  der  Entwicklung 
Theil,  welche  diese  Disciplin  in  unserem  Jahrhundert  ausgczoichiu't  hat, 
und  wenn  wir  auf  diese  Entwicklung  nvdier  eingehen  wollten,  müssten 
wir  die  Namen  fast  aller  bedeutenderen  Anatomen  aufzählen. 


'  Loiseaa.  BaUet.  de  l'acad.  Paria  1857. 

a  Boucbut.  Gm,  des  böpit.  1858,  S.  13. 

s  Trou89cau.  Gaz.  des  höp.  1Ö58,  S.  80  u.  S.  128.  Gar.  hebd,  1858,  Nr.  46. 
L'anion  med.  1858,  S.  130.  BuUet.  de  Tacad.  Kor.  1858,  S.  99. 

*  John  James  Watt.  Anatomico-Chirurgical  Views  of  the  2fose,  Moath 
Laryni  and  Fauees.  London  1S09. 
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Die  Physiologie  heschaftif^te  sich  ausser  mit  dein  Geruch  voriiehinlioh 
niit  den  Nebenhöhlen.  Das  Resultat  war  freilich  ein  uepatives,  allein  es 
war  doch  ein  Gewinn,  nachgewiesen  zu  haben,  dass  denselben  keine  der 
ihnen  frOher  zugeschriebenen,  theilweise  höchst  abenteuerliehen  Functionen 
zukommen.  Da.ss  sie  keine  Beziehung  zum  Geruch  haben,  hatte  ffir  die 
Kieferhiihle  Kieherand/  für  die  Stirnhöhle  Descliauips-  erwiesen.  Am 
meisten  leuchtete  die  Ansicht  Sönimerings^  ein,  dass  sie  lediglich  den 
Zweck  hahen^  das  Gesichtsskelett  leichter  zu  machen. 

Auf  die  Wichtigkeit  der  Naseiiathmung  wies  vor  allem  J.  P.  Frank"* 
hin,  wobei  er  auch  die  Geföhrlichkeit  des  Schnupfens  der  Säuglinge 
betonte.  Ihm  folgen  Boucher,'  Rayer.'^  Billard,'  von  welch  letzterem 
auch  die  erste  Erwfihnuntr  der  Nasendiplitherie  geschieht. 

Die  erste  Monographie  der  Nasenkrankheiten  tritt  uns  bereits  im 
Jahre  1804  in  dem  eben  erwähnten  Buche  von  Deschamps  fils-  ent- 
gegen. Seine  Darstellung  ist  nicht  überall  frei  von  Vorurtlieilen,  —  so 
entsteht  eine  seiner  fQnf  Arten  der  Cnryza  aus  einem  ^Fluss  im  Hirn*: 
doch  treflVn  wir  auf  manche  gute  Bemerkungen;  er  bringt  die  Migraine 
in  ZuBammenhang  mit  Erkrankungen  der  Nase,  verlegt  sie  allerdings 
stets  in  die  Stirnhöhle,  er  kennt  die  liypt^rtrophij^elie  Rhinitis,  welche  er 
(nach  dem  Vorgange  von  Leilranj  mit  Bougies  und  eingefetteten  bleiernen 
Röhren  behandelt.  Am  besten  gelungen  sind  ihm  die  chirurgischen 
Capitel,  vornelinilieh  die  Schilderung  der  Sinuserkraiikimgen,  Bei  diesen 
räth  er,  sobald  eine  Eiterung  nachwi-ishar  ist,  zu  dreister  chirurgischer 
Behandlung,  Von  Polypen  der  Nebenhohlen  handelt  er  als  von  einer  ganz 
bekannten  Sache.  In  seinem  Buche  finden  wir  auch  zum  erstenniale  die 
«Bellocifsche  Sonde"  erwähnt,  deren  Anwendung  er  heschreiltt,  wobei 
er  zugleicli  mittheilt,  dass  der  G  edanke  der  hinteren  Tamponade  von 
Audoin  de  Chaignebrune  herrührt  (S.  121). 

"Während  das  Deschamps'sclie  Werk  wesentlich  eine  gute  Zusammen- 
stellung des  seinerzeit  Wissenswerthen  ist,  besitzt  die  balil  darauf  erschienene 
»Ospliresiologie**  von  Cloquet.**  welche  eine  weitere  Ausführungseiner  1S15 


«  Richerand.  Koav.  ^l^m.  de  Pbys.  Paris  1801,  II,  S.  58. 

'  Deachainps.  TraiU  des  maUdies  des  fosses  nasales  et  de  lears  Biuas.  Paris 
1804.  deutsch  von  üörner.  1805,  S.  43  ff. 

'  Sflmniering.  Vom  Baue  des  mentichl.  Körpers.  Frankfurt  1791/96  (II.  Anfi.. 
Bd.  n.  S.  U2). 

*  J,  P.  Frank.  Oe  curand.  hom.  morh.  Tli.  II.  S.  102.  Mannheim  cnd  Wien 
1792-1821. 

*  Boncher.  These  sur  le  Coiyza.  Paris  1826. 

'  Bayer.  Sur  le  coryza  des  enfants  ä  la  raanielle.  Paris  1820. 
'  Billard.  Mala«!,  des  nouveaui  nes    Paris  1828.  S.  466. 
'  H.  Cloqüet.  Osplirüsiülüjfie  ou  traito  des  üdears  etc.   Paris  1821.   Deutsch, 
Weimar  1824. 


Gcschiofatc  der  Laryngolo^ie  und  Hhmologie. 


21 


erschienenen  , Dissertation  sur  le  sens  et  les  tuganes  ile  rolfaetion"  ist, 
bedeutenderen  Wertli.  Der  Verfas^ier  verfügt  Ober  eine  bewutideriiswerthe 
ßelesenheit  und  umfassende  bibliographische  Kenntnisse,  die  ilm  befühigeu, 
in  seine  wissenschaftlidieu  Auseinandersetzungen  zafilreiche  Apen^us  über 
die  Gerüche  und  ihre  Natur»  naturliistorisches,  technisi-hes,  sowie  vieler- 
lei anekdotenhafle  Mittheilnngen  einzuflechten.  Das  ist  kein  Naohtheil; 
seine  Darstellung  liest  sich  interessant,  niemals  ernifidend  und  ist  nitdits- 
destoweniger  erscliöpfend  iinil  gründlirli.  Ausser  einer  sehr  ausfniirlicheu 
anatomischen  Scliilderung  der  Nase  und  ihrer  Anhangsgftbilde  sind  auch 
bei  ihm  die  chirurgischen  Absclinitte  die  besten.  Bezeichnend  für  sein 
chirurgisclies  Denken  ist  die  Vorschrift,  bei  Eröffnung  der  lliglimoreshöhle 
von  der  Alveole  aus  die  Oefthung  stets  so  gri>s3  im  machen,  «lass  uian 
mit  dem  kleinen  Finger  hinein  kann.  Ganz  ausfQhrlieh  und  mit  besonderer 
Liebe  handelt  er  auch  von  der  Rhinoplnstik  und  ihrer  Geschichte.  Den 
kat;uThalischen  Erkrankungen  und  ihren  Folgezustunden  dagegen  widmet 
er  unter  der  Üeberschrift  .Blennorhinie  oder  Schnupfen"  nur  wenige 
Seiten.  Dass  übrigens  die  diagnostische  Methodik  der  Nasenkrankheiteu 
in  einzelnen  Punkten  früher  auf  einer  höheren  Stufe  gestanden  hatte, 
beweist  eine  Stelle  bei  Cloquet  (S.  4;3-i'),  in  welcher  er  sagt:  , Ehemals 
tjrauchte  man,  um  dem  Wundarzte  seine  Untersuchungen  in  der  Nase 
zu  erleichtem,  ein  eigenes  Instiiiment,  Speculum  nasi  genannt.  Es  wird 
jetzt  wenig  mehr  gebraucht,  abgebildet  ist  es  bei  mehreren  alten  Schrift- 
stellern, besonders  bei  Laurent  Jouberts  Interpretation  des  dictions 
Chirurgieales  ,  .  .  und  in  Diouis  cours  d'operations  de  Chirurgie.* 

Im  ganzen  blieb  das  Interesse  für  die  Krankheiten  der  Nase  in 
dieser  Epoche  ein  so  geringes,  dass  Piorry'  diesen  Mangel  bitter  be- 
klagt, Piorry  ist  die  Wichtigkeit  der  ungestörten  Function  der  Nase 
für  den  fTesammtorganisnuia  wohl  bekannt  fS.  (i\  er  führt  die  Migraine 
für  die  meisten  Fälle  auf  Nasenkrankbeiten  zurück  (S.  58),  sie  sei  für 
die  Nase  dasselbe,  was  die  Iridalgie  für  das  Äuge,  und  in  seinen  Bemer- 
kungen über  das  Asthma  und  seine  Abhängigkeit  von  V'en'iiulerungen  der 
NaseiS.  7)  bringt  er  schon  einen  guten  Tboil  der  .-Vnschauungen,  welche  man 
später  Ober  die  nasalen  KeHexneurosen  gelehrt  hat. 

Allein  trotz  der  Mahnung  Piorry s  waren  es  fast  ausschliesslich 
die  Chirurgen,  welche  den  Nasenleideii  ihr  Interesse  zuwandten,  während 
die  innere  Klinik  sich  niclit  allzuviel  um  diese  Dinge  kflnimeile.  Neben 
der  Aufmerksamkeit,  welche  man  den  Nasenpolypen  widmete,  deren  Ge- 
schichte  bis   zum   2.    Decennium    unseres   Jahrhunderts   Meissner'   in 


*  Piorry.  Ueber  die  Krankh.  der  Luftwege*.  Aus  dem  Französ.  von  Krupp. 
Uipiig  1844. 

3  Meissner.  L'eber  die  Polypen  in  d.  verschied.  Hühlen  des  menschl,  KOrpers. 
Leipzig  1820. 
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einer  sehr  gelehrten  Abluunllun»;  zusamineustelU,  heschäftigte  man  sich 
namentlich  mit  den  Naseiiraehentuinoren,  för  deren  Operation  eine  grosse 
Anzahl  von  Methoden  aufkam,  und  mit  denen  sich  die  illustresten 
Chirurgen,  wir  erinnern  nur  an  die  Nanieu  Nelaton.  Syme,  Dieff(»nhach, 
Langenbeck  u.  v.  a.,  eifrig  abgaben.  Endlich  fielen  auch  die  Krank- 
heiten der  Nebenhöhlen  ganz  in  den  Bereich  der  grossen  Chirurgie;  der 
allgemeinen  Medicin  ist  ihre  Bedeutung  für  die  Erkrankungen  der  Nasen- 
liöhle,  sowie  fOr  den  Gesammtorganismus  so  fremd  geworden,  dass  in 
den  bekannten  Werken  von  Ducliek  ^  und  von  Friedreieh*  diese  Höhlen 
auch  nicht  mit  einem  Worte  erwähnt  werden. 

Die  beste  Abhandlunc^  über  die  Nehenhohlenerkrankungen  aus  dieser 
Zeit  stammt  von  Adelmann.^  Bei  diesem  Forscher  linden  wir  ein  reiches 
eigenes  Beobachtnngsmaterial  neigen  einer  sehr  vollständigen  Uebersicht 
ftber  die  bisher  gesammelten  Erfahnan^en  und  sorgfältigen  literarischen 
Nachweisen.  Seine  Eintheilung  der  KitderliOhleuerkrankun^en  entspricht 
im  wesentlichen  der  noch  heute  giltigen,  weim  ihm  iiucii  die  Erkenntnis 
von  der  flbeiTaschenden  Häufigkeit  dieser  Leiden  abgehen  rausste. 


So  lagen  die  Dinge  zu  Ende  der  fünfziger  Jahre.  E>ie  pathologisch- 
anatomische Forscliung  hatte  die  Lehre  von  den  Kehlkopfkranklieiten  auf 
einen  gesunden  Boden  gestf^llt,  die  neu  entdeckten  und  sieghaft  auf- 
strebenden itliysikalischen  [IntersuchungymetlioikMi  wan^n  iiucli  ihnen  zugute 
gekommen  und  die  nOchterne  Forschung,  welche  sich  endlich  aus  den 
Banden  der  natnrphilosopbischen  Schule  frei  gemacht  hatte,  Hess  noch 
manchen  3chön*^[i  Fortschritt  erholfen.  Allein,  es  war  keine  Ursache, 
anzunehmen,  dass  die  Lehre  von  diesen  Krankheiten  binnen  kurzem  einen 
ganz  besonderen  Aufschwung  nehmen,  dass  unsere  Kenntnis  derselben 
eine  ganz  andere  Stellung  einnehmen  siillte.  wie  ilie  von  all  den  amleren 
Organen,  zu  welchen  das  Auge  nicht  dringt, 

Gleichsam  über  Nacht  traten  durch  die  Erfindung  des  Kehlkopf- 
spiegels diese  Kranklieiten  aus  dem  Dunkel,  welches  sie  bisher  bedeckt 
hatte,  ins  hellste  Tageslicht;  im  Verlauf  weniger  Jahre  gab  es  eine 
Larvngologie,  welche  sich  als  Specialwissenschaft  ihr  volles  Bürgerrecht 
erworben. 

Der  Gedanke,  mittels  eines  LicIittrageiH  die  Kehlkopfliöhle  dem 
Auge  zugänglich  zu  machen,  war  ein  naheliegender,  imd  so  hat  es  auch 
an  Vorläufern  von  TOrck  und  Czermak  nicht  gefehlt.  Sie  alle  aber  sind 
gescheitert,  so  nalie  einige  der  Lösung  des  Problems  auch  sein  mochten. 


»  Ducht'k.  Haiidl).  d.  spec.  Pathol.  u.  Thnr.  (Krankh.  d*r  KaaenliJ^ldon).  18G4. 
*  Friedreich.    Dif  Krankheiten  der  >'ase,   des  Kehlkopfes  und  d»'r  Trachea. 
In  Virchows  Handh.  der  spec.  Path.  u.  Ther.,  Bd.  V.  Erlangen  185S. 

'  Adelinann.  Unters.  Qber  krankh.  Zustände  der  OberkieferhöUlc.  Borpat  1844. 
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und  ihre  Versuche  können  nicht  einmal  als  Vorarbeiten  fOr  das  endliche 
Gelingen  gelten,  sondern  haben  ausschliesslich  historisches  Interesse. 

Der  erste,  von  dessen  Versuchen,  Licht  in  die  verborgenen  Höhlen 
des  menschlichen  Körpers  zu  werfen,  wir  wissen,  wai*  Bozzini.^  Allein 
sein  röbreuförmiger  Lichtleiter  war  einmal  ein  so  ungefüges  Instrument, 
dass  mit  ihm  ein  richtiger  Erfolg  nicht  zu  erzielen  war,  und  zweitens 
hat  er  seine  Versuche,  soweit  wir  wenigstens  haben  finden  können,  nie 
auf  den  Kehlkopf  uusgedehnt. 

Im  Jahre  1827  versuchte  Senn=*  in  Genf,  mit  einem  Spiegelchen 
in  deu  Kehlkopf  eines  Kindes  zu  blicken,  und  er  h^lt,  wenn  er  auch 
keinen  Erfolg  hatte,  die  Methode  für  aussichtsvolL  Babington^  dagegen 
will  (1828)  die  obere  Kehlkopfapertiir  gosohen  luiben.  In  den  folgenden  Jahren 
machten  Trousseau  und  Belloc  '  mit  Hinein  von  ,Selligups  con- 
Ftruierten  Instrumente  Versuclje  an  Kranken  und  Lfichen,  aber  ohne 
irgend  welchen  Erfolg.  Dagegen  fanden  wir  an  keiner  Stelle  der  Scliriften 
Benuatis,  der  gewöhnlich  unter  Berufung  auf  Trousseau  und  Belloc 
{S.  117)  unter  deu  Vorläufern  der  Larj'ngo skopie  genannt  wird,  eine  An- 
gabe ül)er  Versuche,  in  den  Kehlkopf  zu  sehen.  —  1838  stellte  Beaumi^s  * 
gleichfalls  erfolglose  Versuche  mit  einem  beweglichen  Spiegf^lchen  an. 

Besser  waren  die  Erfolge  von  Liston.*^  Ihm  geLmg  es  in  zwei 
Fällen  mit  einem  vorher  in  heiases  Wasser  getauchten  Spiegel,  die 
Stimmbänder  selbst  zu  erblicken;  ausser  einer  Erwähnung  in  seiner 
Chirurgie  giebt  er  der  Sache  aber  keine  weitere  Folge. 

Bei  Warden'  und  Avery^  finden  wir  zu  üntersuchungszwecken 
bereits  reflectiertes  Liclit,  hei  letzerem  auch  den  Stirnspiegel,  —  nur 
ein  glückliches  Kesultat  vermissen  wir.  Ehenso  erfolglos  waren  die  bald 
abgebrochenen  Versuche  von  Guenneau  de  Mussy  (cf.  8,  S.  26),  welcher 
mit  einem  dem  bekannten  MicheTschen  Instrumente  ähnlichen  verstell- 
baren Metallspiegel  arbeitete  (1857). 

Inzwischen  war  die  Laiyngoskopie  bereits  entdeckt  worden,  die  er- 
haltenen Resultate,   sowie  der  Weg,  auf  welchem  sie  gewonnen  waren, 


^  Boraini.  Der  Livhtleiter  oder  Beschreib,  einer  einf.  Vorrichtang  und  ihrer 
Anwendung  zur  Erleuchtung  innerer  Höhlen  und  Zwischenräume  des  lebend,  animal. 
Kürpcr«.  Weimar  1^07. 

*  Senn.  Jouni.  dcB  progri?fl.  etc.  Bd.  V,  1829. 

»  Babington.  Ber.  d.  Hnnter'schen  Ges.  Lond.  med.  Gaa.  Bd.  III»  1829. 

*  TroDsseau  und  Belloc.  Traitti  pratique  sur  la  phtbisie  laryng^e  etc.  Paris 
1S37.  Deutsch  ron  Romher^,  Leipzig  1888,  8.  116. 

*  Beanmes.  Compte  rendu  des  trav.  de  la  soc.  de  iii^d.  de  Lyon  1840. 

*  Liston.  Pract.  Surgm.  London  1840.  S.  410. 

^  Warden.  I^ondun  med.  Oaz.  1844,  Bd.  II,  S.  256  und  The  London  and 
Edinburgh  Montlüy  Joum.  of  med.  Sc.  Bd.  V,  1845,  S.  552. 

'  ATery.  Cf.  Mackenzie.  The  use  of  the  Laniigoscope.  2.Äufl.,  1866,  S.  21. 
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hatten  der  Oeftentlichkeit  vorgelegen,  ohne  dass  die  medicinische  Welt 
sich  hierdurch  hätte  beeinflussen  lassen,  jii  ohne  dass  sie  nur  Kenntnis 
davon  genommen  hätte. 

Der  Gesanjjlehrer  Manuel  Garcia  in  London  hatte  zu  gesangphysio- 
logischeii  Zwecken  schon  im  September  18ö4  den  Versuch  gemacht, 
mittels  eines  in  den  Rachen  eingeführten  Spiegels,  den  er  mit  directem 
.Sonnenlicht  heleuchtete,  die  Bew4»gungen  seiner  StimmhÜnder  in  einem 
zweiten  Spiegel  zu  I»*^ribachten.  Diese  Versuche  gelani^on  rtbcr  alles  Er- 
warten, so  düss  er  seine  Ergebnisse  bereits  im  März  des  tVilgeii<len  Jahres 
der  Oeft'entlichkeit  übergeben  konnte.^  Sie  blieben  jedoch  der  ärztlichen 
Welt  so  gut  wie  unbekannt,  und  so  wusste  auch  der  Wien*n'  Ffimararzt 
Dr.  Ludwig  Türck  nichts  von  ihnen,  als  er  im  Somraef  lyö7  seine 
Untersuchungen  auf  der  ihm  unterstellten  Abtlieihing  des  allpfemeinen 
Krankenliaiises  begann.  Er  überzeugte  sich  durch  LeirlKMiversuche  von 
der  Mfi^'lichkeit.  mit  einem  runden,  an  einem  Stiele  befestigten  Spiegel 
das  Kehlkopiumere  zu  betrachten,  worauf  er  mit  gleichem  Erfolge  die 
Untersuchungsmethotle  an  den  Kranken  seiner  Abtiieiluug  wiederholte. 
Im  Herbste  dieses  Jahres  wurde  Tfirok,  welcher  ehenäo  wie  Garcia 
ausschliesslich  mit  directem  Sonnenlicht  arbeitete,  durch  den  trüben 
Wiener  Himmel  veranlasst,  seine  Versuche  zu  nnterhrechen. 

Wesentlich  physiologische  Zwecke,  zum  Theil  durch  die  ihm  be- 
kannten Arbeiten  von  Garcia-  angeregt,  waren  es,  die  den  Professor  der 
Physiologie  in  Pest,  Dr.  Job.  Czermak  bewogen,  mit  den  von  Türck 
entliehenen  Spiegeln  an  sich  selbst  Versuche  zu  machen.  Raschen  und 
empfanglichen  Geistes  erkannte  derselbe  sofort  die  ungemeine  Tragweite 
der  Methode  und  trat  schon  nach  wenij;  Wochen  mit  einem  Artikel  in 
der  Wiener  med.  Wocheusciirift  (Nr.  18,  27.  Marx  lJSri8)  vor  die  Oeifent- 
lichkeit  des  ärztlichen  Publicums.  In  richtiger  Erkenntnis  hatte  er  die 
Metliode  von  den  Zufälligkeiten  der  Witterung  durch  Einführung  der 
künstlichen  Beleuchtung  unabhängig  gemacht  und  sofort  an  die  Möglich- 
keit gedacht,  auch  die  oberhalb  des  Rachens  gelegenen  Tlieile,  den 
Nasenrachenraum  und  die  Choanen,  dem  Auge  zugänglich  zu  machen 
und  somit  der  Larj'ugoskopie  die  Rhinoskopie  (posteriori  zuzugesellen. 
Schon  in  dieser  ersten  Miltheiluug  wies  er  auf  die  Bedeutung  der  Methode, 
allerdings  nur  in  hypothetischer  Form  hin  und  hebt  schon  die  Möglich- 


*  Manuel  Garcia.  Phyeiol.  Observ.  on  human  Toice.  Procccd.  of  thcRoy. Soc.  o 
London.  Bd.  VII,  1855.  S.  399,  auch  in  London,  Kdinburgh  and  Dublin  Philosoph. 
Magazine,  Bd.  X,  iyö3,  S.  218.  Franz.  unter  dem  Titel  Obstnations  phyBiolngique« 
sur  la  Toix  Immaine.  1855,  11  edit.  IHÜl. 

*  Ueber  Garcias  Kehlkopfspiegel.  Wiener  med.  Wochensclir.,  1858,  Kr.  1$, 
17.  April. 
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keit  hervor,  dass  durch  den  Spiegel  »das  Auge  der  siciieve  Führer  der 
Hand  werden  kOnm»." 

Diese  erste  Mittheilung  Czermaks  bewog  uun  auch  Türck  seiner- 
seits in  der  unmittelbar  darauffolgenden  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft 
der  Aerzte  in  Wien  ^  übor  seine  bisher  erhaltenen  Resultate  zu  berichten, 
seine  Spiegel  zu  demonstrieren  und  für  sich  die  Prioritfit  der  Unter- 
suchungsmethode zu  reclami<?reii.  Diene  Prioritfit  erkennt  in  dieser  Sitzung 
Czcrmak  in  ausdrücklichster  Form  an.  Er  lässt  zu  gleicher  Zeit  seine 
zweite  ^litheilung  folgen,  in  welcher  er  die  Ausführungen  seiner  ersten 
Arbeit  eii^'eitert,  berichtet,  dass  man  auch  die  Bifnrcation  sehen  könne, 
eine  zweite  Beleuchtungsart,  die  Durchlpuclitung  angiebt,  envälmt,  dass 
durch  Anwendung  der  Narcose  die  die  Untersuchung  störenden  Ketiexe 
ttusgeschaltet  werden  könnten,  und  schliesst  mit  dem  Hinweis,  dass  es 
nun  an  den  Praktikern  liege,  die  Methode  soweit  auszubilden,  .dass  sie 
nicht  nur  in  diagnostischer,  sondern  aucli  in  operativer  Beziehung  jenen 
Xutzeu  wirklich  stiften  möge,  welchen  man  besonnener  Weise  a  priori 
von  ihr  Oberhaupt  verlangen  kann," 

Diesen  Mittheilungen  gegenüber  bringt  Tftrck  seine  Angaben,  die 
sich  übrigens  auch  nur  auf  die  Methode  beziehen,  mit  gi'osser  Resen'e 
und  macht  zum  Schluss  die  Bemerkung,  «dass  er  weit  entfernt  sei,  allzu 
sanguinisclie  Hoffnungen  von  den  Leistungen  des  Kehlkopfspiegels  in  der 
Praxis  zu  hegen. "^ 

Trotzdem  Türcka  Priorität  in  der  Sitzung  vom  0.  April  ausdrück- 
lich anerkannt  worden,  eine  Anerkennung,  welche  in  der  am  17.  April 
erfolgten  Drucklegung  der  Czermak'schen  Arbeit  in  bindendster  Form 
wiederholt  wurde,  entbrennt  von  da  ab  jener  PrioritÜtsstreit,  welcher 
Jahre  lang  andauerte  utul  leider  nicht  immer  mit  derjenigen  objectiven 
Rulie  geffliirt  wurde,  welche  die  wissenschaftliche  Stellung  der  beiden 
verdipnten  Männer  hätte  erwarten  lassen.  Vielleicht  aber  war  es  gerade 
dieser  Kampf,  welcher  die  Aufmerksamkeit  der  Aente  mehr  und  mehr 
auf  die  Törck-Czermak'sche  Methode  hinlenkte  und  die  Mitarbeiter  an 
dem  Werke  zu  immer  rastloserer  Arbeit  anspornte.  Zunächst  waren  es 
selbstredend  die  beiden  Autoren  "'  selbst,  welclie,  mit  unermüdlichem  Eifer 
an  der  Vervollkonjmnung  ihrer  Methode  arbeitend,  dieselbe  in  kurzer 
Zeit  auf  einen  hohen  Grad  von  Vollendung  brachten. 

Die  im  Juli  1858  ersciiieneiie  Ahhaadlung  Tdrcks:  ,Der  Kehlkopf- 
r^ichenspiegel  und  die  Methode  seines  Gebrauches*'  giebt  bereits  sehr  präcise 

'  II.  IV.  1858.  Bericht  in  dir  /eitschr.  Jt  r  k.  k.  Gesdlscli.  i1-t  A«?rEte  v^in 
L'6.  April  \HhH.  Nr.  17. 

^  Die  Türck'scbeu  Arbeilen  erschienen  meist  entweder  in  der  Zeitüchr.  der 
k.  k.  Ges.  d.  Aerzte  oder  in  der  allg.  Wiener  med.  Zeitung,  die  Czerinak'i<chen  in 
der  Wiener  med.  Wuchenschr.  und  in  den  .Sitzungsber.  der  Wiener  Akademie. 

'  TOrck.  AUg.  Wiener  med,  Zeitung,  1869,  Nr.  48, 
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Regeln  über  Anwendung  des  Instrumentes  und  die  Mittel  und  We*je,  die 
zahlreichen  Schwierigkeiten  zu  Überwinden,  welche  sich  dem  Gebrauche 
desselben  entge|,'enstelleii.  und  vveldie  wohl  die  Schuld  trugen,  dass  diu 
Versuche  früherer  Autoren  gescheitert  waien.  Bald  sammelte  sich  auch 
ein  grösseres  mit  dem  Kelilkopfrachenspiegel  beobachtetes  pathologisches 
Material  —  zuerst  ein  Fall  von  Semeleder,'  ein  Geschwür  am  Zungen- 
grunde;  dann  veröffentlichte  Stoerk*  zwei  FilUe  von  Kehlkopfkranlieiteu 
von  der  TQrck'schen  Klinik,  im  Januar  1859  konnte  Czermak  zum 
erstenmale  von  einem  kleinen,  durch  ihu  erkannten  Stimmbandpolypen 
berichten*  und  im  März  veröffentlichten  Czermak*  und  Türck*'*  je  eine 
Reihe  pathologischer  Fälle. 

So  hatte  die  Larv'ngo skopie  in  Wien  bereits  festen  Boden  gefasst; 
allein  wahrscheinlich  wäre  ihr  Siegeslauf  kein  so  unerhört  rascher  gewesen 
ohne  den  rastlosen  Feuereifer  Czerraak.^.  Er  begnügte  sich  nicht  damit, 
in  rasch  aufeinander  folgenden  Aufsätzen  und  Broschüren  stets  von  neuem 
auf  den  holten  Werlli  des  Kehlkopfspiegels  hinzuweisen,  sondern  im 
Sommer  1859  begann  er  die  grossen  wissenscliaftlichen  Reisen,  auf 
welchen  er  persönlich  die  neue  Kunst  einführte,  tlbeintl  lehrpnd,  demon- 
strierend, zur  Nacheiferung  auffordernd. 

So  durchzog  er  1859  Deutschland,  suchte  Breslau,  Berlin,  Halle, 
Leipzig  auf;  das  folgende  Jahr  ftUirte  ihu  nacli  Paris,  18(32  nach  London 
und  Holland,  so  dass  auf  diese  AVeise  die  meisten  der  damals  erstehenden 
Laryngologen  Czermaks  unmittelbare  Schüler  wurden,  und  fast  alle  ihn 
als  den  alleinigen  Erfinder  der  Lar)^ngoskopie  verehrten.  Thatsächlieh 
jedoch  ist,  wie  wir  oben  gezeigt  haben,  der  eigentliche  Erfinder  der 
ärztlichen  Laryngoskopie  Tüick,  der  vollen  Erkennung  ihrer  wirklichen 
Bedeutung  für  die  arztliche  Praxis  ist  zuerst  Czermak  näher  getreten. 
Es  muss  dem  Gefilhl  des  einzelnen  überlassen  werden,  welchpui  der 
beiden  das  grössere  Verdienst  zuzuerkennen  ist  —  die  französische 
Akademie  der  Wissenschaften  dürfte  mit  feinem  Tact  das  Richtige 
getroffen  haben,  als  sie  den  Prix  Monthyon  1860  unter  die  beiden 
Gegner  theilte. 

Türcka  zahlreiche  Abhandlungeu  betreffen  Beobachtungen  aus  dem 
ganzen  Gebiete  der  Laryngologie,  vom  einfachen  Kataii-b  an,  die  utcera- 
tiven  Processe,  Tuberculose,  Syphilis,  die  Neuropathien,  Tumoren  —  alles 


'  Scmeleder.  Zeitschr.  der  Geaollsch.  der  Äenste  in  Wien,  1858,  Nr.  2d. 

3  Sloerk.  Ebenda,  1858,  Nr.  51. 

'  Czermak.  Ein  Beitrag  zur  Larvng^o^kopie.   Wiener  med.  Wochenscbr.,  1859, 
Nr.  2, 

*  Czermak.  Ebenda,  Nr.  10. 

6  Türck.     Der   Keblkopfrachenttidegel    uml  seine  Anwemlung-  bei  Krttnkbeiten 
des  Kebikopfes  und  seiner  Umgebungen.   Allg.  Wiener  med.  Zeit..  18ö9,  Nr.  15—26. 
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wird  mit  unrihertrollViier  Griintllichkeit  dargestellt;  dazu  ersann  er  die 
besten  Methoden  zur  Untersuchung  in  schwierigen  Fällen  und  schuf  ein 
völlig  neues  Arraamentarium  von  Jnstnimenten  und  Geräthen,  um  das 
Xehlkopfinoere  zu  behandeln.  Als  Facit  aus  allen  diesen  Beobachtungen 
schuf  Tflrck  dann  stdne  1866  erschienene  , Klinik  der  Krauklieiten  des 
Kehlkopfes  und  der  Luftröhre*;  ein  klassisches  Work  im  besten  Sinne 
des  Wortes  und  nocli  heute  eine  unerscliöpfliehe  Fundgrube  ausge- 
zeichneter Beobachtungen  und  scharfsinniger  Deutungen,  unentbehrlich 
jetzt  noch  und  wahrscheinlich  für  immer  für  jeden,  der  sich  wissen- 
schaftlich mit  Laryngologie  beschäftigt.  Der  zu  dem  AVerke  gehörige 
Atlas  ist,  was  Treue  der  Wiedergabe  und  Gewissenhaftigkeit  der  Zeich- 
nung anbelangt,  noch  nicht  nbertroffen.^ 

So  gebührt  denn  Tflrck^  wenn  er  als  Erfinder  der  Laryngoskopie 
aucb  nur  neben  Garcia  und  Czermak  genannt  werden  kann,  unter  den 
Scböpfeni  der  larj-ngoskopischen  Pathologie  und  Tlierapie  zweifellos  die 
^  ste  Stelle. 

Aus  rastloser  Tbätigkeit  erwuchs  so  ein  neuer  Zweig  ärztlicheu 
Wissens  und  Könnens,  eine  neue  Wissenschaft  wurde  in  wenigen  Jatiren 
von  Gnind  aus  geschaffen  und  fast  bis  zur  Vollpiulung  ausgebaut. 
Neben  den  beiden  Begröndem  der  Laryngoskopie  sehen  wir  aber  zu- 
nächst  auf  dem  fflr  diese  Wissenschuft  klassischen  Boden  Wiens  bald 
eine  grosse  Zahl  jüngerer  Kräfte  beschäftigt,  an  dem  eben  begonnenen 
Werke  bauen  zu  helfen. 

Zu  den  frühesten  Jüngern  der  laryngoskopischen  Wissenschaft  zählen 
Semeleder  und  Stoerk.  Der  erstgenannte  hat  in  den  wenigen  Jahren 
seiner  Wiener  Tiifitigkeit,  bi'vor  er  seinem  Vaterlande  und  Europa  den 
Rnoken  kehrte,  die  Laryngologie  mit  verschiedenen  werth  vollen  Abhandlungen 
beschenkt,  von  denen  die  nichtigste  seine  , Laryngoskopie'  *  ist. 

Stoerk  ist  dem  einmal  erwählten  Wege  treu  geblieben,  sein  Name 
ist  mit  der  Entwicklung  der  Laryngologie  untrennbar  verwachsen,  das 
Werk  seines  Lebens  wird  in  der  Geschichte  dieser  Wissenschaft  erhalten 
bleiben. 

Bereits  die  frühesten  Arbeiten  Stuerks,  in  welchen  er  u.  a.^  den 
ersten  Fall  einer  laryngoskopisch  diagnosticierten  und  auf  elektrischem 
Wege  geheilten  Parese  der  Kehlkopfmuskuhitur,  sowie  eines  im  Kehl- 
kopfspiegel erkannten  syphilitischen  Gesclnvüres  niittheilt,  sind  reich  an 
originellen  Ideen.  So  kritisiert  er  die  bestehenden  Belouchtungsmethoden, 


'  Wi*n  1866,  bei  BraumülUr. 

*  Seineleder.  Die  Lar^-ngoakopie  u.  ihr»'  Verwerthung  f.  d.  ärztl.  Praxis. 
Wien  1863. 

'  Sto«rk.  Zur  Lnrmgo skopie.  Zeitschr.  d.  Ges.  der  Aerzte,  1859.  Nr.  46. 
S.  36  de»  Separntabdrac'ks. 


28 


Dr.  P.  Hi^mann  niid  Dr.  E.  Kronenberg. 


wobei  er  die  nach  Sprengel  d,  S.  H*J)  schon  von  Jul.  Cäsar  Aranzi 
zur  Untersucliung  der  Nase  benutzte  St*liust(*rkugel  empfiehlt,  so  erwähnt 
er,  das8  er  zu  Versuchen  und  zur  Uebung  auch  hnTngoskopisclie  Unter- 
suchungen an  Thieren  gemacht  habe.^  eine  Angiibe,  \v*»U*lie.  spfiter,  als 
Schmidt*  uiul  nacli  ilim  Steiner^  ihre  Spiegelversuche  a»  Tiiiereii  ver- 
öffentlichten, bereits  vergessen  gewesen  zu  sein  scheint^  so  kritisiert  er 
auch  schon  die  Durchleuchtung  des  Kehlkopfes.  Therapeutisch  erwähnt 
er  die  Anwendung  der  Elektricität  und  lehrt  genau  localisierte  Aetzungen. 
Zur  leichteren  Ausführbarkeit  derselben  giebt  er  den  ersten  gedeckten 
Aetziuitteltrüger  an. 

Voruohiülich  durch  Czerniaks  Beniflbungen  war  die  Laryngoskopie 
bald  ilber  die  Muncni  Wiens  hinuusgotrugnn  worden.  In  ISerliu  waren  es 
Lewin  und  Tobold,  die  sich  am  frühesten  eifrig  n>it  dieser  Methode 
beschäftigten.  Von  der  Hand  tles  erstereu  stammen  ^altlreiche  Eiuzel- 
beobaelitungen,  welche  zu  den  frühesten  und  sorgfältigsten  gehören,  welolie 
wir  besitzen.  Wir  stossen  bei  ihm  auf  Ki-aokheitshilder,  welche  zum 
Theil  erst  viele  Jahre  spilter  wieder  entdeckt  worden  sind.  So  beschr'^iht 
er  wiederholt  Störungen,  die  von  einer  Vergrösserung  der  Zungentonsille 
auftgelöst  wurden,  so  spricht  er  von  der  Pharyngitis  varicosa  u.  s,  w.  Er 
plante  schon  186;i  eine  „Klinik  der  Kninkheiteu  des  Kehlkopfes"  als 
deren  erster  Theil  seine  , Beitrage  zur  liihalationstherapie*  erschienen, 
unter  diesem  Titel  eine  Fülle  sorgfiiltiger  und  noch  heute  lehrreicher 
laryngüskopischer  Mittheihingen  bergend.  Weitere  Theile  seines  gross 
angelegten  Werkes  sind  leider  nicht  erschienen. 

Die  Inhalatioustherapie,  ein  zu  jener  Zeit,  besonders  nach  den 
Arbeiten  von  Sales  Girons^  sehr  verbreiteter  Zweig  laryngologischer 
Behandlung,  ist  eigentlich  sehr  alt;  bereits  die  alten  Aegypter  und  die 
Hippokratiker  benut/ten  die  Einnthmung  von  Dumpfen  zu  Heilzwecken. 
Der  erste  Apparat  aber  zu  diest^iu  Zwecke  stammt  nicht  von  Wood,  wie 
gewöhnlich  angegeben  wird,  sondern,  soweit  uns  bekannt  geworden  ist, 
von  dein  Plymöuther  Wundarzt  John  Mudge.''  Dieser,  ein  scharfsinniger 
Kopf,  welcher  in  manchen  Dingen  seinen  Zeitgenossen  weit  voraus  war, 
beschreibt  seinen  Apparat  in  eiuem  prächtigen  Büclilein,  welches  auch 
sonst  des  Lesenswerthen  manches  enthält. 


'  Tbi.1.  S.  10. 

*  Schmidt.  Larrnjfoskopii'  an  Tluprcn.  Leipzijf  1873. 

*  Steiner.    Dio  Laryngoskopie   iler  Thiere   fite.    Verhandl.  iL  natarhist.-med. 
Verems  in  Heidt-lberg.  2.  Bd.,  lieft  4. 

*  Sales  iTiron«.  Trail^  thi^or.  et  prat.  des  saUes  Jo  reapirotion  etc.  Paris  1858. 

—  Traitement   de   la   phtlii^.    [lulm.   par   l'inhal.    des    Uqoidea 

pulv.  etc.  Paris  1860. 

*  John   Mndge.     Abhandlung  von  <l  katarrhal.  Husten  otc.    Aus  dem  Engl. 
Leipzig  1786.  S.  68. 
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Von  Tobold'  besitzen  wir  ans  jener  Zeit  neben  einer  Zahl  von 
Einzelarbeiten  eine  , Anleitung  zur  Larinigosköpie",  welche  sich  grosser 
Verbreitung  erfreute  (1863). 

Im  Übrigen  Deutscliland  war  es  vor  allen  anclürn  C.  Gerhardt.- 
damals  junger  Assistenzarzt  in  Tübingon,  welclier  die  Heileutnng  der 
Laryngoskopie  mit  raschem  Blick  erfasst  und  durch  ihre  Anwoudung  wichtige 
Resultate  erlangt  liatte.  In  einer  kleinen  casuistischen  Mittheilung  (1859), 
sowie  in  einer  Recension  des  Czermak'schen  .Kelilkopfspiegels*  weist 
er  bereits  auf  die  Wichtigkeit  der  Laryngoskopie  liin,  die  er  in  einer 
besonderon  Abhandlung^  durch  zahlreiche  Fälle  illustriert.  Ausser  kleinen 
Aufsätzen  folgte  dann  die  ira  Verein  mit  Roth*  veifasste  Arbeit  über 
syphilitische  Erkrankungen  des  Kfdilkopfes.  welche  eigentlich  erst  System 
in  diese  Krankheitsgruppt»  bringt  unrl  wesentlich  beiträgt,  das  duiiklt« 
Bild  der  ^Laryniphthise"  zu  klären.  Bemerkenswerth  ist  für  uns  ein  Passus. 
welcher  auf  nirlit  syphilitische  epidernioidale  Degenerationen  des  Kehl- 
kopfes hindeutet  und  beweist,  dass  die  Puchyderniie  schon  damals  zwar  nicht 
dem  Namen,  wohl  aber  der  Sache  nach  bekannt  war  (S.  19).  1863  erschien 
sodann  die  bedeutsame  Monographie  ftbor  Stimmbnndlilhmuiigen/*  Hatte 
schon  Tfirck  in  den  Jahren  vorher  die  Pathologie  und  Aetiologie 
dieser  Affectionen  besser  kennen  gelehrt,  so  wirft  Gerhardts  Arbeit, 
an  welcher  wir  wiederum  die  logische  Schärfe  und  Klarheit  dieses  Autors 
bewundem,  zahlreiche  neue  Fragen  auf  und  bringt  sie  zum  grossen  Theil 
zur  Lösung.  Die  Wirkungsweise  der  einzelnen  Muskeln  wird  analysiert 
und  das  Bild  ihrer  Lähmung  kennen  gelehrt.  Zum  eratenmale  werden  die 
Symptome  der  einseitigen   und  doppelseitigen  Posticuslähmung  skizziert. 

Inzwischen  waren  in  Frankreich  Mandl,^  Fournie,"  Moura- 
Bourouillou,**  Fauvel.^  Bataille^**  u.a.  Schüler  Czermaks  geworden. 
hatten  beigetragen,  die  Kenntnisse  uiid  Methoden  zu  erweitern,  wobei  sie 
mit   besonderem    Geschick    die    Beleuchtungsmethoden    ausbildeten;    in 


*  Tobold.  Anleitung  zur  Laryngoskopie.  Berlin  1863. 
5  Gerhardt.  Z.  Anwend.  des  Kehlkopfspieg.  Ärch.  f.  phvs.  Heilk.  Bd.  HL  RS. 

*  Gerhardt.  Zur  Anwendung  dea  Kehlkopfspiegels.  Wünburger  med.  Zeitschr., 
S.  173.  1860. 

*  Gerhardt   und   Roth.     Üober   syphtl.    Krankheiten  d.  Kehlkopfe?.    Virch. 
Arch.,  Bd.  21.  S,  7  ff. 

'  Gerhardt.    Studien  und  Beobachtungen  über  Stiiumbandläbmu»g«u.    Virch. 
Bd.  27,  ISG3. 

*  Mandl  öbTsetzte den  „Koblkoi)fspiegel'*  von  Czermak  in  das  Französische. 
'  Foorniä.  Ktude  pratique  sur  le  larjngoskope.  Paris  1863. 

*  Moura  Bourouillou.  Cours  ooniplete  de  laryngoskopie.  Paris  1861. 

*  Fauvel.  La  lar^'ngoscopie  au  point  du  vue  piatii[ae.  Paris  1861. 
^°  Bataille.  Konvelles  recherches  snr  la  phonation.  Paris  1861. 
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England  hatten  Yea r sie y,*  GiLb.-  Macken7:ie,  Windsor  u.a.  die  Kunst 
des  Laryngoskopierens  autgenommen.  Während  noch  John  Eriehseu-' 
185o  mit  viel  Scharfsinn  nachgewiesen  hatte,  es  sei  überhaupt  nicht  mög- 
lich, im  Kehlkopfe  zu  pinseln,  wurden  jetzt  l>ereit3  Kingrifie  aller  Art  in 
diesem  Organ  vorgenommen.  Es  war  ni(^ht  mehr  schwierig,  Flüssigkeiten, 
Aetzmittel  und  pulverförmige  Substanzen  nicht  nur  in  den  Kehlkopf  zu 
bringen,  sondern  sogar  in  demselben  zu  localisieren.  Stoerk,  Lewiu, 
Rauchfuss**  u.  v.  a.  hatten  hierzu  passende  Inatrumonto  constmieit. 

Durch  Traubes^  glänzende  Diagnose  eines  Äortenaneurj'sma 
auf  Gmnd  einer  Stimmbandlähmnng  war  eine  Reihn  von  Entdeckungen 
eröffnet,  welche  die  Bedeutung  der  Laryngoskopie  fftr  die  innere  Klinik 
erweisen  sollten. 

Weitere  Erfolge  erblühten  der  endolaryngealen  Therapie,  als  Victor 
V.  Bruns  bei  seinem  Bruder  einen  Kehlkopfpolypen  per  vias  naturales 
vollständig  eistirpierte.  Czerm ak  hatte  diesen  Schritt  vorausgesehen, 
und  schon  vor  Bruns  hatten  Lewin  und  Lindwurm  mit  xangeulTiriuigen 
Instrumenten  Polypenstückchen  aus  dem  Kelilkopfe  entfernt;  die  erste 
vollständige  und  erfolgreiche  Operation,  welciie  puhüciert  wurde,  ist  jedoch 
die  von  Bruns  ausgeführte.''  Mit  der  ausführlichen  Veröffentlichung 
dieses  Falles  war  die  endolaryngeale  Chirurgie  begnindet." 


'  TeÄTtley.  Introduction  to  the  art  of  laryngoskopy.  London  18ß2. 

'  öibb.   On  diseaaea  of  the  throat  and  windpipe.  2.  Aufl.  London  1^64. 

•  John  Erichsen.  On  topical  mcdication  of  tlie  Inrynx.  Lancet  1805,  24.  Nov. 
und  12.  Dec. 

«  Rauchfuss.  Zur  loryngosk.  Techn.  Petcrsb.  med.  Wochenachr..  1861,  S.  22. 
—  üeber  Cauteris.  und  Inciaion.  im  Kehlkopf.  Ebenda,  S.  205. 

^  Traube.  Lai^ngosk  Bef.  in  einem  t'aUe  von  Aneuiysma  des  Aortenbogens. 
Deutach.  Klin.  1860,  41. 

*  V.  T.  Bruns.  Die  erst**  Ausrottung  eines  Potj-pen  in  der  Keblkopfhöble 
durch  Zerschneiden  etc.  Tübingen  1SG2. 

'  Uober  die  erste  Polypeneistirpation  hat  »ich  zwischen  Bruns  und  Lewin 
ein  Priori t&tastreit  entwickelt.  Soweit  ea  uns  mflglich,  haben  wir  die  Angelegenheit 
literarisch  verfolgt.  Lewin  berichtet  in  einer  Abhandlung  „Die  Laryngoskopie"  etc. 
(Berlin  1860.  hei  Hirschwaldi.  welche  aus  Vorträgen  Lewins  in  ärztlichen  Ver- 
einen (unter  Vergleichung  der  verschiedenen  Angaben  dürften  dieselben  im  Man  1860 
gehalten  sein)  zusammengezogen  ist,  aber  zwei  Fälle  ron  Larynipolypen,  darunter 
auch  über  den  Patienten  von  Braus,  den  er  zuerst  gesehen  und  richtig  bcnrthcilt 
hatte,  und  fügt  hinzu:  „Die  Operation  des  Polypen  bleibt  hier  die  einzige  Indicatirm. 
diese  im  Spiegelbild  des  Laryngoskops  ohne  Laryngotonuc  von  oben  durch  dcu  Huud 
zu  machen,  bleibt  eine  der  höchsten  Aufgaben  der  Laryngoskopie."  Daran.'*  geht  her- 
vor, dass  er  schon  datnaU,  al8o  jedenfalla  vor  Bruns.  die  Indicatiou  exact  gestellt 
hatte;  da  er  aber  nachher  sagt  «aber  selbi^t  wenn  die  Lar^ngotomie  zur  Ausrottung 
dieses  fremden  Körj>er3  nöthig  wäre",  crliellt,  dass  er  noch  keine  Vtrrsuche  zur  Aut 
rottung  per  vias  naturales  gemaclit  hatte. 

In  einem  späteren  Auffiar./e:  ^Uchor  Laryngoakopie",  welcher  ein  Autoreferat 
Über   einen    am   23.  Sepi  1861    su   Speyer  geholtenou  Vortrag  darstellt  (Allg.  med 
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Von  da  an  hatte  Kühles  Äusspnich  von  der  Bösartigkeit  auch  der 
gutartigen  Kehlkoplneubildungen  seinen  Schrecken  verloren  und,  obwoiil 
noch  Moura  Bourouillou '  das  Vorgehen  von  Bruns  als  gefährlich 
liinstellte.  so  wurde  docli  die  Operation  der  KebIkopfpo]yi>en  bald  eine 
der  dankbarsten  Aufgaben  der  Laryngologie.  Stoerk,  Lewin  und 
Schnitzler  waren  neben  Bruns  die  ersten  Operateure  in  Deutschland 
und  Oesterreich;  Fauvel  in  Frankreich  und  Mackenzie  in  England 
erwarben  sich  bald  einen  hervorragenden  Ruf  auf  diesem  Gebiete. 

Auch  Bruns  selbst  bildete  die  endolaryngealen  Eingriffe  des  weiteren 
aus;  die  Frucht  seines  Schaffens  war  seine  klassische  laryngoskopische 
Chirurgie.* 

Bevor  wir  aber  unseren  Weg  weiter  verfolgen,  liegt  es  uns  ob,  der 
kurz  nach  der  Erfindung  der  Laryngoskopie  erstehend^*»  Rhinoskopia 
posterior  zu  gedenken. 

Sie  ist  das  eigenste  Werk  Czermaks.^  Ihre  Ausführung  hatte  er 
bereits  in  seiner  ersten  Mittheilung  ins  Auge  gefasst  und  'obwohl  selbst 
Türck  danials  ihre  Ausführbarkeit  bestritt,  verfolgte  Czermak  sie  mit 
Eifer  weiter  und  konnte  schon  1859*  ober  das  Gelingen  seiner  Versuche 

Centralzeit.,  1861.  12.  Oct.),  erwähnt  er,  daas  er  3  Fälle  von  Polypen  durch  Schnitt- 
operationen.  4  durch  Aetzan^en  entfernt  habe.  Es  war  das  schon  nach  rkr  Operation 
von  Bruns.  deren  Erfolg'  sich  sehr  rasch  iu  der  inediciniHchen  Welt  verljreitet  hatte. 
hau  officielU'  Referat  der  betreffenden  Sitzung  der  Naturforscherversaiiimlung  (j).  45) 
spricht  nur  von  7  geheilWn  Polypen  überhaupt,  und  gibt  die  Worte  Lewins  so 
wieder,  dass  „die  Operation  von  Polypen  bis  jetzt  meiir  ein  Kunatatftck  als  eine 
Kann  BcL"  In  einer  dritten  Publication  endlich  —  seiner  bekannten  und  noch  heut 
leseoswerthea  Arbeit  „Ueber  Neubildungen,  namentlich  Polypen  des  Kehlkopfes*, 
Vortrag,  gehalten  am  4.  Dcc.  1861  (Göachcns  deutsche  Klinik,  1802,  Nr.  12  ff.)  — 
berichtet  Lewin  Qber  eiueu  Fall  eines  polypenartigen  üebildes,  welches  er  20.  Juli 
1?60  theilweise  eistirpiert  hat.  Diese  Iheilweise  Exstirpatiim  wÄre  also  circa  ein  Jahr 
früher  als  die  Bruns'sche  und  somit  der  erste  Versuch  einer  Polyp«. noperatiuu 
hberhaapt.  Die  beiden  anderen  FilUe,  welche  er  anführt,  lieg-eu  später  als  die 
Brnns'schi'  Operation.  Die  übrigen,  angeblich  durch  Cauteriaation  geheilten  Fälle 
lassen  die  Diaffnoae  „Polyp"  nicht  über  allen  Zweifel  erhaben  erscheinen,  ein  Zweifel, 
dem  ftui'h  Longenbt^ck  sofort  in  der  Dirfcusaion  über  den  Lewin'schen  Vortrag 
Ausilruck  gab.  —  In  diesen  Publicationen  erwähnt  Lewiu  auch  einer  theilweisen 
EistirpAtion  durch  Lindwurm,  über  die  vir  sonst  nichts  haben  finden  können. 

*  Moura  Bourouillou.  Consid^rations  pratiques  sur  les  polypes  du  laryTH. 
Gaa.  des  hftpit.,  1863,  S.  129. 

'  V.  T.  Bruns.  Die  Laryngoskopie  und  die  laryngoak.  Chirurgie.  Tübingen 
IftCÖ.  2.  Aufl.  1873. 

*  Vor  ihm  hatte,  wenn  man  von  kurzen  Bemerkungen  BoKziuia  (1.  c.)  und 
Wiid'.'S  in  seinen  ^.pmktischcn  Bemerkungen  über  Ohrenheikunde",  Göttingen  1855, 
S.419,  absieht,  niemand  den  Versuch  gemacht,  den  Nasenrachenraum  mittels  Spiegelung 
dem  Aog«  zugiingüch  zu  machen. 

*  Czermak.  Ueber  die  Inspection  des  Cftviim  pharyngo nasale  and  der  Noaen- 
hflUe  vermittel-rt  kleiner  Spiegel.  Wiener  med.  Wochenschrift,  1859,  Nr.  32. 
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benchtcii,  sowie  ein,  freilich  noch  unvollkommenes  Bild  des  Nasenrachen- 
raumes hinzufügen.' 

Bereits  1863  in  tU*i'  zweiten  Auflage  seines  „Kehlkopfspiegels** 
herichtet  er  Ober  sechs  pathologische  Falle,  darunter  einer  von  Hyper- 
trophie der  hinteren  Muschelenden.  Die  interesHanteste  unter  diesen  Be- 
obachtunijpn  ahnr  ist  sein  Fall  I  (bei  einpui  18jährigpn  Studenten),  bei 
welcliem  or  iin  Napenrach»?nrauin  »hahnenkanvniartitie  Wülste*  erblickte, 
■die  ersten  jonials  heim  Lebenden  gesehenen  adenoiden  Vegetationen  (S.  1221. 

Die  immer  sorgfaltiger  ausgebildete  Hliinoskopia  posteiior  beherrschte 
die  Khinologie  zu  jener  Zeit  vollständig.  In  Wien  wurde  sie  neben  Türck 
in  erster  Linie  von  Semeleder,  Stoerk  und  Schnitzler  gefördert. 
Aus  Semeleders  Feder  stammt  die  erste  ausführliche  Anleitung  zur 
lihijioskopie." 

Iin  übrigen  Deutschland  erwarb  sich  zur  selben  Zeit  Voltolini 
die  hervorragendsten  Verdienste  um  das  Ehinoskop.*  Sehr  früh  schon 
■widmete  er  sich  dieser  Untersucfiungsniethode,  die  er  mit  vieler  Liebe 
und  der  ganzen  Energie,  die  ihn  auszeichnete,  vervüllkoniinnete. 

Voltolini  ist  eine  der  eigenartigsten  Erscheinungen,  welche  unsere 
Wissenschaft  zählte.  Im  wesentlichen  Autodidact.  zweifellos  eine 
kraftvolle  Natur,  steckt  er  voll  von  Ideen,  die  er  mit  Entschiedenheit 
in  die  Wirklichkeit  zu  übersetzen  bestrebt  ist.  Seine  Ansichten  und  sein 
Handeln  sind  nicht  frei  von  Einaeitigkeit,  wie  man  das  Öfter  bei  origi- 
tiellen  Köpfen  Hnüet,  Seine  Ertindungon  und  das,  was  er  für  nützlich 
hält,  vertritt  er  mit  ausserordenHicher  A\'iirme,  —  er  stellt  die  Vorzüge 
seiner  Metliode  in  so  helles  Licht,  dass  die  Schattenseiten,  welche  oft 
nicht  gering  sind,  daneben  verschwinden,  walirend  er  diese  Schattenseiten 
bei  anderen  sehr  gut  zu  finden  weiss.  Dennoch  liest  man  seine  zahl- 
reichen Aufsätze  mit  Lust  und  Interesse.  Er  hat  die  Wissenschaft  in 
einem  langen,  arbeitsvöllen  Leben  mit  vielen  werthvnllen  Beobachtungen 
beschenkt,    und    auch    wo    er   irrt,    ist    er   lehrreicher    als    einer   jener 


*  Die  BiMi^r  des  Naaenrachenmumea,  die  wir  in  ilen  .\rbfitcn  über  Khinoskopie 
finden,  sind  im  Anfarr^ß  nfu^h  sehr  tirirnnkommfin.  Die  Ursache  maj:  wohl  tlieiU  die 
gewesen  Bi'iii,  dass  das  rhinoakojiigcbe  Bild  ein  PanoniinabiUl  jut,  welches  wir  uns  aua^ 
den  Kinzclhlldem,  die  wir  mit  dem  Spie^^el  erhalten.  zu8amn)en8etzen  inüusen.  theUi»  dei 
Umstand,  daes  die  Contraction  der  sehr  beweglichen  Gauincninuskeln  das  Auffauenj 
«ines  Bildes  überhaupt  sehr  erschwerte.  Ein  wirklich  getreues  und  individuelles  Bild  des 
Nasenraclienraumes  bildete  zuerst  Zaufal  ab  (D.  Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  XV,  p.  27ö;, 
ihm  fol^ß  P.  Heymann  (OentÄche  Medicinal-Zcitunj?.  \^S4,  S.  556),  dessen  Bild  die 
vollständige  HuheUge  der  Kacbenori^'ane  darsteUt,  wrilirend  bei  Zaufal  noch  der 
Afosc  lev.  palut.  in  leichter  Contraction  geseicbnet  erscheint. 

'   Semeleder.    Die   Khiuoskopie   und   ihr   Werth    för   die    UrzUicbe   Praxis, 
leipag  1S62, 

'  Voltolini.  t)(e  Rhinoskopie  und  Pharyngoskopie.  Breslau  1861  (Festschrift). 
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Eklektiker,  hei  welchen  wir  mir  einen  Niederschlag  der  zu  ihrer  Zeit 
gelautigen  Meiiinngen  linden,  ohn«  auf  wirklieh  eigene  Gedankeuarboit 
ZU  stossen. 

Die  Rhinoskopie  verdankt  Vo  1  to  1  i n i  neben  einer  exacten  Aus- 
bildung der  Metliode  die  allgremeine  Einführung  des  Gaumenhakens.' 
In  der  Therapie  bildete  er  vor  allem  die  (falvatiokmistik  aus.  für  welche 
er  ein  vollstuiuliges  laryngologischt^a  und  rliinologisches  Instrumentarium 
schuf,-  und  deren  treuer  Befilrworter  c.v  bis  ati  sein  Ende  blieb.  Auch 
wurde  er  einer  der  frfihesten  Parteigänger  der  von  Cnlsell  iu  Peters- 
burg (1840)  zuerst  in  die  Chirurgie  eingeführten  Elektrolyse. 

Kehren  wir  nun  zur  Entwirkluri«;  der  Laryngoskopie  zurück,  so 
sehen  wir  dieselbe  in  stetem  Vorf=ohreiten  begriffen.  Wir  gedachten 
bereits  der  Einführung  der  kiinstliclien  Beleuchtung  und  des  ReÜectors 
durch  Cxermak  xmd  der  Schusterkugel  durch  Stoerk.  Türcfc  befestigte 
dann  den  Reflector  an  einem  Stirnbande,  wie  es  noch  heute  von  der 
Mehrzald  der  üntersucher  bnuitzt  wird.  Lewin,  Tohold,  Böse.  Bruns, 
Moura  Bourouillou.  Mackeuzie,  Fauvel,  B.  Fränkei  u.  a.  con- 
struierten  Liusenajsteme  zur  besseren  Ausnützung  der  Liclitquellen, 
welche  sich  lange  grosser  Beliebtheit  erfreuten.  Auch  die  Helligkeit  der 
Lichtquelle  selbst  wurde  mit  grosser  Sorgfalt  verbessert.  Die  Argand- 
lompe,  das  Hydroiygenlicht^  von  Bruna  bereits  das  elektrische  Licht  wurden 
zu  L'ntersuchungszweoken  herangezogen.  Für  das  letztere,  welchem  wohl 
auch  in  der  Laryngoskopie  die  Zukunft  gehört,  wurden  hesontlers  in  den 
letzten  Jahren  zahlreiche  Apparate  ersonnen,  und  hat  sich  dasselbe,  "weno 
seiner  allgemeinen  Anwendung  auch  noch  mancherlei  Hindernisse  ent- 
gegenstehen, bereits  eine   weite  Verbreitung  zu  verscliatfen  gevvusst.^ 

Die  üntersuchungstechnik  erfuhr  mancherlei  Erweiteruntj.  Der 
Kehldeckel,  früher  oft  ein  grosses  Hindernis  der  Untersuchung  und  der 
Operationstecbnik  wurde  zuerst  direct  durch  sinnreiehe  Instrumente  liuf- 
gehoben,  bis  Jurasz"*  und  später  Reichert'  uns  lehrten,  statt  seiner 
das  ligom.  glossoepiglottic.  med.  anzuzieiiou  und  ihn  dadurch  empor- 
zurichten. 


*  Vvltolini.  Die  Rhinoskopie  und  Pharyngoskopie.  Breslau  1879.  2.  Aufl., 
8.  17. 

*  Yoltolini.  Die  Anwendung  der  fiahanokaustik  im  Innern  dea  Kehlkopfes 
rto.  Wien  1867.  2.  Anfl.  1871. 

'  Durch  die  Vervollkonminung  der  Accamulatoren  in  den  letzten  Jahren  wurde 
ein  Tbeil  der  Schwierigkeiten    für  die  Anwendung'  des  elektriHchon  Liditi's  beseitigt. 

'  Jurusz.  Ufb.  d.  Aufrechtsten,  u.  Fixier,  d.  Kehldeck-?!»  wiihr.  laiyngoskop. 
rot«r».  a.  Operat.  Berl.  kliu.  Woclicnsehr.,  1876.  Xr.  38.  —  Ein  neuer  Kehldeckel- 
halter. Ebenda  1872,  Nr.  24. 

^  Itcirhert.  Kine  neue  Methode  der  Anfrichtung  des  Kehldeckels  bei  laryngo- 
skopisehen  Operationen.  Langenbeoks  Areh.,  Bd.  24,  Heft  3,   1870. 
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Dem  Wunsehe  nach  einer  Verii^rössening  de=i  Kf^hlkopfs[>ie^('ll)iMes 
wurde  durch  Vorrichtungen  von  Wertheiiu,  Tüick.*  von  Woll-  und 
von  Eirachberg^  entsprochen;  von  diesen  Vorriditungfen  dürften  die 
Hirschberg'ächen  Couvexpriämen  sich  heute  wohl  allein  noch  einiger 
Verbreitung  erfreuen. 

Das  Stroboakop  wurde  zur  Analysiernng  des  Kehlkopfspiegelhildes 
von  Oertel*  herangezogen,  die  Untersuchung  des  Kehlkopfes  von  unten 
durch  die  Tracheotümieöffnung  von  Neiulörffer/  Czermak  '*  und 
Semeleder ^  gepflegt 

Der  Untersuchung  der  Luftröhre  wnrde  grosse  Aufnierksauikeifc 
geschenkt,  Tflrck^  und  SchröttHr.**  spilter  Killian"^  gaben  uns  beson- 
dere HiifsuüLtel  dazu  an,  und  Pteniiizek^'  lehrte  uns,  auch  die  Tiefen 
der  Trachea  durch  die  tracheotomisoh*^  Oelfnun^  zu  untersuchen. 

Dio  Anatomie  hat  vom  Laryngoskop  nur  insofern  Nutzen  geliabt, 
a,ls  dasselbe  den  Anstoss  gab,  sich  aufs  Neue  mit  dem  Bau  des  Kehl- 
kopfes intensiv  zu  beschäftigen.  Die  minutiöseste  Beschreibung  seiner 
Theile  in  gi-obanatomischer  Hinsicht  verdanken  wir  Merkel,'^  in  dessen 
Anthropophonik  die  Kritik  leider  nicht  Oberall  dem  staunenswertlien  Fleiss 
und  der  (iinndlif.hki'it  entspricht.  Znm  vorläutlgen  Abscliluss  brachte 
diesen  Zweig  der  Wissenschaft  Luscbka,^^  nacli  dessen  überaus  sorg- 
ialtiiren  Arbeiten  nur  noch  die  Frage  nacli  iler  Innervation  des  Kehl- 
kopfes in  Coatroverse  blieb,  und  es  zum  Theil  bis   heute  geblieben  ist. 

Auch  die  Physiologie,  für  welche  man  die  grössteu  Vortheile  von 
der  Benützung  des  Kehlkopfspiegels  erwartete,  hat  dieselben  nicht  in 
dem  gewünschten  Maasse  geerntet,  und  von  den  seitdem  neu  errungenen 

*  Tflrck.  lieber  Gewinnung  vergrOsserter  Kchlkopföpiegelbilder  etc.  Zeltachr. 
der  Ges.  der  .Gerate.  Wien  ISSfl,  Nr.  ö2. 

*  Weil.   Die  Gowinniing  vcrgröaeerter  Kelilkopfspiegelbilder.   Heidelberg  1872. 
>  Hirschberg.  Virrh.  Ärch..  BJ.  69.  .S.  14ö. 

*  Oertel.  Ccntralbl.  f.  d.  medic.  Wischenschaften.  1878,  Nr.  5.  —  Verhand- 
hingen des  13.  Oonpresses  f.  inn.  Medio..  IHOfi.  S,  331. 

*  »uiiarffer.  ÜMterr.  Zeitsehr,  f.  prakt.  Heilknnd^  185!?.  Nr.  46. 

"  Czermak.     Beitr.  z.  Lari-ngoskopie.  Wion.  meil.  WochenBchr.   18.^9.   Xr.  10. 

f  Setnelcder.  Die  LaryngoHkopie  und  ihro  Verwertbung  etc.  Wien  1803.  S.  27. 

8  Tfirck.  Heber  Ermittlung  von  LuftröhrengeacbwülHten  mitteh  dos  Kelilkopf- 

spiegeU.  1861.  Wiener  allg,  mt-il.  Z^-itnug  Nr.  8.  sowie  weitere  Aufsätze  ebemla  18Ö2. 

*  Scbrötter.  Beobacht.  über  eine  Beweg,  der  Trachea  und  der  grossen  Bron- 
chien mittels  des  KelükopfspiegfU.   ßer.  der  k.  k.  Akademie  zu  Wien,  1872,  Bd.  6ü. 

*"  Killiart.  Die  Untersuchung  der  hinterm  Laryniwand.  Jena  18Ö0. 

"  Pieniäzek.  T'eber  'iie  Speculierung  der  Luftröhre  durch  die  Tracheolfistel 
etc.  Wiener  med.  Blätter,  1889.  Nr.  44,  45,  46. 

''  Merkel.  Anatomie  und  Physiol.  des  menschl.  Stimm-  und  Sprachorgans 
(Anthropophonik).  Leipzig  1857,  11.  Aull.  1863. 

"  Luschka.  Anatomie  d.  menscbl.  Halses.  Tübingen  1862.  —  Der  Scblandkopf 
des  Menaehen.  Tübingen  1868.  —  Der  Kehlkopf  des  Menschen.  Tübingen  1871. 
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enntnissen  entstanirnen  din  wenigsten  dpr  dirorton  Rcnbiinlituncr  mit  dorn 
Spiegel.  Dil?  l'liysiologie  der  Stimme  und  Sjuaclie  stund  bereite  vor 
seiner  Erfindung  nach  den  Arbeiten  von  Brücke  '  und  Du  Bojs  Reyinond 
sen.*  auf  einer  hohen  Stufe  der  Vollendinu^,  Czermak  selbst  hat  sich 
bei  seinen  Untersuchungen  auf  diesem  ^Jebiete  nicht  flbnrall  des  Spiegels 
bt*dient,  noch  weniger  die  späteren  Forscher  Ros^bach,''  Grützner* 
11.  a.  Das  Verhalten  des  Stimmorgünes  l)ei  d^^r  Ein-  und  Ansathraung, 
iiei  den  vprsxhiedenstpn  Sti^nnitren  tlcr  Atfmiungsrikonouiie  de^  Menschen, 
die  Wirkungsweise  der  einzelnen  Muskeln.  Fragen,  wHlidie  in  unserer 
Zeit  die  Physiologie  beschäftigten,  haben  vom  Thierexperiment  und  von 
der  Leichendurchforschung  gi'össeren  Nutzen  gehabt,  als  von  der  Spiegel- 
untersuchung. 

Einen  neuen  Aufschwung  erhiolt  die  ph3'siologi3che  Forschung, 
als  Krause*  auf  Anregung  von  H.  Munk  in  dessen  Laboratonum 
die  Beziehungen  des  Centralnervcnsystenirf  /um  Stimm-  und  Sprach- 
organ zu  studieren  begann.  Zahlreiche  Untersuchungen  über  die 
Innervation  des  Kehlkopfes,  über  die  motorischen  Centren  des  Spracii- 
orguns  sind  seitdem  geschaffen  wurden.  Das  Thierexperiment  und  die 
histologische  Untersuchung  sind  aber  auch  hier  die  Pactoreii,  welche  in 
erster  Linie  zur  Lösung  dieser  Fragen  heranzuziehen  waren.  Es  würde 
zu  weit  führen,  wenn  wir  auch  nur  annähernd  die  Autoren  nennen  widltcn, 
welche  sich  mit  diesen  Aufgaben  beschäftigt  haben,  —  neben  Krause 
haben  Schech,  Ewald,  Exner,  Jeietiffy,  Navratil,  Onodi,  Hooper, 
Grabower  und  viele  andere,  ganz  besonders  aber  Semon  und  Horsley*' 
einen  Theil  ihrer  Arbeitskraft  der  Aufkhlrung  dieser  verwickelten  Fragen 
gewidmet. 

Bass  von  der  pathologischen  Anatomie  ein  Überaus  grosses  Material 
hei  dem  neuerweckten  Interesse,  welches  man  den  Larynskrankbeiten  eat- 
iiegenhrachte.  geliefert  werdeu  musste.  ist  einleuchtend.  In  erster  Linie 
maassgebend  siud  die  Arbeiten    Virchows;'   die  Lehre  von  der  Tuber- 


*  BrQcke.  Grundiiige  der  Physiol.  u.  Systematik  der  Sprachlaute.  Wien  1856, 
Anfl.  76. 

.'  F.  II.  t>ü  Üois  Rpymond  spii.  Cailmus  oder  allg.  Alphubytik.  Berlin  l!:!62. 
5  Bossbach:   Physiol.  u.  Pathol.  d.  inenschl.  Stimme.  Würzbiirf.'-  1J^69.  I. 

*  Grfttzner.  Physiol.  der  Stimme  und  Spruche.  Im  Iliirulb.  J.  Pliyniol.  vcki 
Herrmann.  Bd.  I.  TU.  11.  Leipzig  1879. 

^  Krause.  Utrh.  d.  Bt'ziehuug.  d.  Gehirniinde  z.  Kehlkopf  u,  lijicheii.  Sttzongaber. 
d.  kgl.  pr»!U8s.  Aiad.  d.  Wisseiisch..  1S8;J;  Aroh,  fnr  Aiiat.  u,  Physiol.,  1884. 

*  äemun  und  Horsley.  An  experimentid  investigation  of  the  central  motor. 
inncrvation  of  the  larjnx.  London  1890,  Philoa.  transact.  of  the  ro^'al  society  of 
London.  181.  lt*90  B..  S.  187—211.  Deutsch:  l).  med.  Wochenschr..  1890.  Xr.  31. 

^  Virchow.  All(,'.  med.  OentraUeituug,  18()0.  ^?.  760.  —  Die  krankhaften 
ifCfohwülflte.  Berlin  1SÜ3  ff.  —  I'ie  Cellularpathohigif.  Berlin,  4.  Aufl.  1871.  i~ 
Bcrl.  klin.  Wochenaihr..  1887,  Nr,  52,  und  zahlr.  einsrhl.  Einzflaufsätzo  n.  Vortrüge. 
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culosG,  der  Syi)hilis.  dpin  Carcinoni.  ff*rnev  die  Paciirdormii'  sind  Beweise 
davon.  Eine  zusaiiiiiU'üfiis^jL'hiU*  Arbeit  über  die  patliologisulie  Aiiatoniio 
des  Kehlkopfes  verdatikeu  wir  Eppingcr.' 

Die  Anatonne  der  Nase  und  ihre  Pathologie  hat,  um  das  an  dieser 
Stelle  vorweg  zu  nehmen,  niemand  in  neuerer  Zi^it  so  sehr  gefordert,  wie 
in  mannigfachen  Verünentlii'huugea  Zuck  erkandl;  seine  ^nortnale  und 
pathologische  Anatomie*  -  ist,  was  den  Umfang  und  die  Exactheit  der 
Beoli^chtunf^f  aithelatigt,  bislier  unühertiottVn.  Vielleicht  wird  die  ausser- 
ordeutliol»"'  Bedeulnng  des  liieeliorj^anes  für  den  OrgiUiij>niU3  und  die 
grosse  Häufigkeit  seiner  Störungen  bei  Allgeiueiuerkrankungen  auch  vom 
pathologiseli- anatomischen  Standpunkte  aus  noch  mehr,  als  es  bisher 
geachelien.  gewürdigt,  wenn  man  sich  erst  allgemein  gewöhnt  hat,  auch 
dieses  Organ  bei  Sectionen  regehiiilssig  zu  untersuchen,  was  erst  durch 
die  Methoden  Ton  Schalle-'  und  von  Harke*  ohne  Eutstellung  des 
Gesichtes  möglich  gewordeu  ist. 

Weitaus  den  grössten  Gewinn  tmg  solbstredond  die  Pathologie  und 
Therapie  davon.  Sie  rang  dem  anschfinend  so  kleinen  Gebiete  Friidit 
uiu  Frucht  ab  und  gewann  an  Ausdehnung  und  .Selbständigkeit.  Trotz- 
dem aber  fnhltf»  sich  die  Laryngologie  stets  ein  Kind  der  allgemeinen 
Medicin,  mit  der  sie  sich  in  steter  Berührung  erhielt.  Von  dort  empfing 
sie  ihre  Impulse  und  Anregungen;  aber  anch  umgekehrt  hat  sie  der 
klinischen  Medicin  sn  manches  Hilfsn;ittel  geliefert,  um  8tilrungen  richtig 
zu  Hrkcnnrn  in  Füllen  und  vm  Zeiten,  in  denen  sit!  fvilher  dunkel  ge- 
blieben. Auch  in  der  internen  Therapie  ist  dieser  Eintiuss  nicht  unbemerkt 
geblieben. 

Die  katarrhalischen,  acut  und  chroniscli  entzündlichen  Afl'ectionen 
des  Stimmorganes,  als  die  alitäglichsten  aller  Störungen  konnten  unter 
der  Leitung  des  Spiegels  einer  schallen  Beobachtung  und  Klassiticatiön 
theilhaftig  werden.  Bereits  Türrk  trennte  streng  die  verschiederien 
Formen  des  Katarrhs,  Gerhardt''  wies  auf  die  Bedeutung  der  kitanhali- 
schen  Schwellung  der  läuteren  KehlkopIVand  für  das  Zustandekommen 
der  Aphonie    hin.   die   Beziehungen    des  anscheinend  einfachen  Katarrhs 

'  Kppinger.  Pathol.  Anatomie  dea  Laryiix  und  der  Traclu-a.  Handhuoh  der 
palhol.  Anot.  von  Kleb»,  11,  Bd.  I. 

*  Zuckiukandl.  Xonnale  mid  pathol.  Anutomie  der  Xase  und  ilirer  imemnati- 
Bchen  Anhange.  Wien  1882  u.  92.  IT.  Anti.  I.  Bd.  1894. 

*  Schalle.  Eine  neue  f?ectäonsniethode  für  die  Nasen-.  Raehen-  unrl  fiehJir- 
organe.  Virch.  Ärch..  1871.  Bd.  71. 

*  Harke.  Ein  nenes  Verfahren,  die  NasenhOblt?  etc.  freizulegen.  Virch.  Arcb., 
Bd.  125.  —  Die  Section  der  oberen  Atbejiiwege.  Berl.  klin.   W..  1892,  Nr.  30. 

*  Gerhardt,  üeber  einige  Ursachen  katarrhal.  Heiserkeit.  Würiburger  medic. 
Zeitschr..  Bd.  Hl.  18ß2. 
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zur  Tiilrerkuloäe  wurden  ermittelt,  und  bereits  von  Türok,  Staerk  und 
<ierhardt  erwiesen,  diiss  aus  gewissen  Veränderungen  auf  der  hinteren 
Kehlkopfwand  schon  zu  einer  Zeit  auf  das  Bestehen  von  Tubeioulose 
geschlossen  werden  könne,  in  dor  andere  Zeichen  für  diese  Erkrankung 
noch  völlig  fehlen.  An  den  Xanien  Stoerks'  linupft  aii^li  die  Kenntnis 
der  ersten  Beobaclitunjjen  der  von  ihm  als  Blennorrhoe  bezeichneten  Er- 
kraukunp,  welclie  er  selbst  jetzt  wahrscheinlich  als  zur  (iruppe  des  Scleronis 
gehörig  klassificieil  hat.  Bituchfu^s-  legte  die  Verhältnisse  beim  Pseudo- 
i-ronp  der  Kinder  und  die  Bezieliungea  zur  subchorJalen  Laryngitis  klar, 
eine  Erkrankung,  welcher  spilter  Ziemssen  seine  besondere  Auftnerk- 
sanikeit  widmete.  Dir  AfT^T-tionen,  welclip  utiti^-  dein  Niirrien  des  Glottis- 
oed»Miin  lange  gelTur}it*^t  wartMi,  konnten  in  iluer  \;itur  erkannt,  das 
sogenannte  primäre  Oedera  sdiärfer  von  dem  sekundären  getrennt  werden, 
und  68  war  möglich  nachzuweisen,  wie  bald  eine  heftig  wirkende  Er* 
kältungsursache.  bald  infectiöse.  meist  durch  die  eben  ent'Ieckten  Strepto- 
kokken hervorgerufene  Erkrankungen,  bald  toxische  Einwirkungen  dieses 
Bild  zu  erzengen  im  Stande  waren.  In  frischer  Erinnerung  sind  die  Be- 
mOhungen.  die  unter  den  Bezeichnungen  des  acuten  Oedems.  des  primären 
Kehlkopferysipcls  Masseis,'*  der  acuten  iuiectiösen  Phlegnione  Seniiiors* 
auseinandergehaltenen  Störungen  zu  einem  einheitlichen  Krankheitsbilde 
zusammenzuschliessen.^ 

Die  Lai-yngitis  sicca  { M  ou  re*'),  die  Laryngitis  haeiu'nrbagica 
(Semeleder ')  u.  a.  sind  gleiclifalls  erst  durch  das  Laryngoskop  er- 
schlossene Formen. 

Um  die  Be'zielmngen  des  Kehlkopfes  zu  Allgenieinerkruiikungen, 
TOD  welchen  neben  den  acuten  und  denjenigen  chronischen  St«anngen, 
deren  Localisatlon  im  Kehlkopf  schon  lange  bekannt  war,  die  Herz-, 
Leber-,    Nierenkrankheiten    und    die    Neuropathien    eine    wiclitige   Rolle 


*  Stoerk.  VerhttndlUTifi'en  der  Naturforachervers.  zw  Breslau,  1874. 
'  Hauchfuss.    Krankheiten  de^  Kehlkopfea  und  der  Luftweg«!  iu  Gerhardts 

Handb.  d.  Kinderheilkunde.  Tübingen  1h7S,  HI.  2.  S.   109  ff. 

'  Maasei.  Ercsipela  ddla  laringe.  Riv.  clin.  e  tcrap.  VII,  Nr.  1,  1885.  —  Daa 
primJIre  Erysipel  des  Kehlkopfes,  üher-.  vun  V.  Mtver.  B**rlin  1886. 

*  Seaator.  Üvltw  ü>:niv  infectiösy  Phlegmone  dos  Tharyns.  Verhandluugon  der 
Btrl  med.  Ge«ell8ohafi.  lyöö,  ü.  «.  10. 

*  Kattner.  Larrnxödrm  und  snhinucüse  Larynsritis,  Berlin  1895.  Vergl.  auch 
Pel.  8emon.  On  ihc  probable  path(donical  idcntilv  on  the  varioas  forms  of  acate 
teptic  inflammations  of  the  throat  etc.  Meiir.  chirnr<jr   transact.  Hd.  TS,   1895. 

^  Moare.  Ü.  Mrtrvngitesfche.  Keceuil  cUuique  s.  1  maladiL'S  dularvnx.  Far.  1884. 
BcL  I.  S. 97.  Moure  citiert  noch  einen  früher  verOtfcatlichti'u  Fall  von  H.  Mackenaie 
Tiim  J.  1882. 

^  SemeUder  UrjTigo skopie.  Wien  1S$3,  S.  33.  —  B.  Franke],  Berl.  kUo.  W.. 
1873.  Nr  2. 
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spielon,  hat  sich  besonders  Löri^  Xfidieiiste  erworben:  das  Verliältnis 
des  Lai'3'ux  zu  nervösen  Leiden  ist  heute  iiocli  eine  viel  durehforschte 
Tagesfrage. 

Die  verdcbiüdeneu  Formen  des  cJironisclien  Katarrhes  wurden  gleicli- 
falls  bereits  von  Türck  in  secundäre  uud  primäre,  die  letzteren  wieder 
wesentlich  nach  pathologisch-anatamischen  Gesichtspunkten  getrennt.  Der 
in  neuerer  Zeit  besonders  erforschten  Pachyilerrnie.  ilen  Laryiigoloj^'en 
bereitn  laiij^'e  hekaiiiit,  wurde  dun^b  die  Arlieiteii  Vircbows-  die  ihr 
gebührende  Würdigung  äu  Theil. 

Dag  Kranklieitshild  der  Larynxtuboreulose  konnte  erst  mit  Hilfe 
des  Kelilko]tfspiegel;{  deutlicli  frezeichriet,  in  allen  seinen  Stadien  vei-folgt 
und  lUe  uiieiidliehe  Wrsciiiedenheit  seiner  Fiirnien  von  einlieitlicben 
Gesii'htspurikten  betrachtet  werden.  Auf  die  erhofften  Erfolge  in  der 
localen  Tliernpie  haUe  das  jedoi  h  /.uiiiirlist  weni^r  F.iuHuss,  —  ninii  sah 
bisweilen  Geschwüre  verschwinden  —  unter  jeder  Behandlung,  man  sah 
anscheinend  gutartige  Formen  einen  progressiven  Chai-akter  annehmen, 
gleichfalls  unter  jeder  Behandlung,  man  erneuerte  und  bestätigte  mit 
Hilfe  des  Spiegels  die  alte,  bereits  von  Albers''  gemachte  Beobachtung, 
dass  die  Tracheotoraie  und  die  dadur(di  erreiclite  Ruhestellung  des  Kehl- 
kopfes oft  einen  wunderbar  günstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der 
Krankheit  hat.  Allein  trotz  allen  Blaseiis,  Pinseins,  Aetzens  blieb  die 
Therapie  lange  Zeit  eine  vorwiegend  abwartende  —  für  die  meisten 
Laryngologen  war  die  Phthise  ein  noli  me  tangere. 

Inauguriert  wurde  die  localcliirurgische  Behandlung  der  Kehlkopf- 
tuberculose  in  erster  Linie  durch  Morit/  Schmidt,*  wurde  dann  lebhaft 
von  Gougnenheim  ■'  uml  von  Heryng*'  aufgegritlen,  um  noidi  allgemeiner 
zu  werden,  als  Krause^  1885  die  von  Älosetig*  in  Wien  gegen  tuber- 
culöse  Gelenkerkrankungeu  gerülimte  Milchsäure  auch  gegen  Laiynxphthise 


*  Löri.  Dio  durch  amiiTw.ntigf  Erkrnnkuiijft'n  beding-ken  Veränderungen  des 
Racbena,  dfs  Kahlkopfes  und  der  Luftröhre.  Stuttgart  18Ö5. 

*  Virchow.  Ueber  Pachydermia  larjngia.   Berl.  klin.  W.,  1887,  Nr.  52. 
=•  Albers.  Die  Path.  u,  Ther.  der  Keldkopfkraukheiten.  1829.  S.  203. 

*  Mor.  Schmidt.  Die  Kehlkopfsciiwin«ismht  und  ihre  Behandluni^.  Ärch.  f. 
kÜn.  3fi'dii-in..  Bd.  25,  1880.  Schon  vor  Schinidt  hatten  einige  Autoren,  so 
niunentlich  Marcel  (Clinical  notes  on  di.«eafl-'s  nf  tlie  larvnx.  Londun  1869,  8.  13öi 
chirurgische  Eingrifle  empfohlen,  docli  sind  diese  Mittheilungeu  nur  wenig  bekannt 
geworden. 

^  Gougueuheim.  Du  traitement  de  la  tuberculnge  laryngienne.  Bnlletio 
g^nöral  de  Th^rap..  1884.  30,  Mai. 

*  Heryng.  Ein  Beitrag  zur  i^hirurg.  Behandl.  der  Lar)nitul>erculose,  Verhandle 
der  XftturrorsohL'nersaiiniilnng.  1KÖ*>.  Berlin  (D.  med.  Wneh..  1S82J.  Ferner  »Die 
Heilbarkeit  der  iarrniphthise  nnd  ihre  chirurg.  Behaudl.  Stuttgart  1887. 

'  Krause.  Berl.  klin.  Woch..  1885.  Nr.  20. 

»  r.  Mo  selig.  (Vritralbl.  f.  Chir..  1885,  Nr.  12. 
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in  Vorschlag  brachte  und  Heryng  die  Ausschabung  der  tuberculösen 
lüfiltration  mit  der  Curette  emptalil.  Zwar  wurden  die  vou  manchen 
Seiten  an  diese  Mittel  geknüpften,  allzu  sanguinischen  Hoffnungen  nur 
7um  Theil  erfOllt,  allein  mau  liatte  jedenfalls  gelernt,  dass  die  Prngnose 
der  Kehlkopfphlhiso  nicht  ganz  so  ungünstig  sid,  wie  man  bis  dahin 
geglaubt,  und  dass  neben  einer  sorgfältigen  Allgemeinbehandlung,  wie 
sie  von  Brehmer,  Dettweiler  u.  a.  ausgebildet  wurde,  auch  local  die 
Tuberculose  liAutig  einer  erfolgreiciien  Behandlung  zugänglich  sei. 

Auf  die  kurze  Epoche  der  Tuberculinbegeisterung  gehen  wir  hier 
nicht  ein;  auch  sie  bat  durch  die  grosse  Summe  der  gesammelten  Er- 
fahrungen Nutzen  gebracht. 

Sehr  erhebliche  Vortheile  verschaffte  die  Laryngoskopie  und  Rhino- 
skopie  der  Behandlung  der  Syphilis.  Ganz  abgesehen  von  den  vielen, 
diagnostisch  völlig  unklaren  Füllen,  welche  erst  durch  diese  Hilfsmittel 
als  sypliilitisch  entlarvt  wurden,  konnte  man  auch  locale,  früher  unzu- 
gängliche Verjinderungen  in  Angi'ifT  nebuieu^  vorzüglich  die  als  Folgen 
der  Syphilis  geförcbteten  Verengerungen.  Hier  feierte  die  Therapie  wahre 
Triumjdie,  die  sich  vorzilglich  an  detj  Namen  v.  SclirÖtters '  knOpfen, 
welcher  durch  EintTihruug  der  langsamen  DilaLalion  mittels  Kühren  und 
Zinnbolzen  glänzende  Erfolge  erzielte. 

Auch  die  Einfrtliriing  von  endolaryngoalen  Canrtlen  zur  Bekiinipfung 
acut  eutztindlicher  Stenosen  feierte  im  laryngoskopischen  Zeitalter  ihre 
Auferstehung.  Wir  wissen,  dass  die  französische  Akademie  Bouchuts 
hierauf  zielende  Vorschlüge  mit  solcher  Entschiedenheit  abgelehnt  hatte, 
dass  dieses  Verfahren  vollständig  der  Vergossenlieit  iinfieinihel,  und  so 
war  O'Dwyer^  berechtigt,  anzunehmen,  er  verOflentliche  eiiift  ganz  neue 
Methode,  als  er  mit  seinem  Verfahren  der  Intubation»  welches  in  ziihl- 
reicben  Fällen  die  Tnidieotomie  ersetzen  sollte,  ans  Tngesliclit  trat. 

In  Amerika  erwnrb  sicii  die  Methode  bald  viele  Freunde,  gewann 
schnell  auch  in  Europa  Bmlf^n  und  darf  heute,  fndlich  nicht  in  dem  Um- 
fange, wie  ihr  Erfinder  es  wollte,  als  gesicherter  Besitz  der  Laiyngologie 
anireseben  werden.  Die  Ursachen,  welche  diesen  Erfolg  gegenüber  dem 
Bouehut'schen  Misserfolg  herbeiführten,  lagen,  neben  der  unter  der 
Herrschaft  des  Lar}^ng08kop3  gesteigerten  <*perationBsicherheit  zum  Theil 
auch  in  der  verilndorten  Form  der  O'Dwyer'schen  Ttibe. 

Eines  der  interessantesten  Oaiiitel  der  modernen  Laryngologio  ist, 
zumal    was   die    Casuistik    anbelangt,    die   Geschichte    der    Fremdkörper. 


>  ▼.  Hchroetter.  Beitr.  zur  Behandl.  der  LarjTiistenäflen.  Wien  1876. 

'  Jo«.  0*Dwycr.  Intabation  of  the  Iar)-iii.  New-York.  nuMl.  Jonni.  1S85, 
S.  145.  und  znhlmclie  andere  Aufsätze.  Es  existiert  jedenfalls  iirmd<.'8tenB  eine  frühere 
Arbeit  des  Autors,  wahrscheinlich  aus  dem  Jahre  188Ü,  dodi  haben  wir  sie  nicht 
)iaftiud<m  kOnuen. 
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Bereits  Czeriiiak  ^  knjiiite  ulier  ein«  Koiht^  von  Pallien  l>*'richten,  in 
welchen  es  sicli  um  Fremdkr^rper  im  Schlünde  handelt^?,  die  unter 
Leitung  des  Spiegels  entfernt  -wurden.  Der  erste,  welcher  einen  solchen 
Ki^rper  (eine  Nähnadel)  nus  dem  Kehlkopf  selbst  entfernte,  drtrfte  Gihb* 
gewesen  SPin;  später  hat  jeder  beschäftigte  Lnryiigijloge  eine  Heilie  solcher 
Erfolge  nut^uwcisen.  Die  interessanteste  und  reichhaltigste  Casuistik  dieser 
Fälle  aber  hat  wohl  v.  Schrfltter"  gesammelt. 

Die  Entfernung  von  Fremdkörpern  gehört  zu  denjenigen  Maassnahraen, 
welche  mit  den  grössten  Nutv.en  von  der  Einführung  des  Cocain  in  die 
operative  Technik  gezogen  liaben.  Früher  eine  der  schwierigsten  Opera- 
tionen, Vüll/.ielit  sie  sich  jetzt  relativ  einfacli  und  leiclit. 

Kein  anderes  Ereignis  seit  der  Erfindung  des  Laryngoskops  hat  auf 
die  Entwickelung  der  Laryngologie  und  Hliinologie  einen  solch  umge- 
staltenden Einfluss  gehabt,  wie  die  Anwendung  des  Cocain.  Es  hat  Hinder- 
nisse aus  der  Welt  gesrhaft't,  die  vordem  als  uniibersteiglich   galten. 

Schon  früh  nuichte  sich  das  Bedürfnis  nach  einem  Mitted  geltend, 
welches  imstande  war.  die  Reflexerregbarkeit  im  Rachen  ntid  besonders 
im  Kehlkopf,  die  giösste  Feindin  laryngiiskopischen  Handelns,  licrabzu- 
setzen.  E:*  wurden  zahlreiche  Mittel  in  Vorsddag  gebracht,  zuuial  das 
Bromkali,  wehlies  zwar  nach  Gosselin*  ein  .specifiaches  Anästhetikum 
für  den  Rachen*  sein  sollte,  in  der  That  über  fast  ohne  Wirkung  bleibt. 
lS(y^  aber  gidaiig  es  Tilrck^  thalsachlich,  eine  leidliche  Anslsthesie  mit- 
tels oft  wietlerholter  Pinselnngen  mit  einer  Mischung  von  Morjtliiuni, 
Chlorüform  und  Weingeist  (Beruatzik'sches  Mittel),  zu  erreichen.  Die 
wiederholte  A['piication  dieses  Mittels  war  indes  für  den  Patienten  höchst 
uuangenelim,  dazu  nicht  ungefährlich,  und  endlicli  trat  die  Anästhesie, 
dazu  noch  in  unsicherer  Weise,  erst  nach  Stunden  ein.  So  blieb  eine 
allgemein  durchführbare  Methode  localer  Anätsthesie  lange  ein  frommer 
Wunsch,  bis  1H84  im  Anschluss  an  die  sorgfilltige  Erforschung  der  Eigen- 
schaften des  Cocain,  welche  wir  S.  Frend''  verdanken.  Koller"^  dieses 
Mittel    als    Anästhetikum    für    das    Auge    und    unmittelbar    nach    ihui 


'  Czerniak.    Entfern,  fremd.  fCDrper  aas  il.  Scklande  unt^r  Beihilfe  d.  Kplil- 
kopfepiegeU.  Jenaische  Zeitttchr.,  1865.  Abgedr.  in  GeBanim.  Schrift.  I,   2,  Ö.  742. 

*  Gibb.  Dwcasea  of  the  tliroat  and  windpipc,  1864.  S.  401. 

'   Schroetter.     Fremde  Kör])er  im  Schlund«  und  Kehlkopfe.     Monatschr.  für 
Ohrenheilk.,  1876,  Nr.  1. 

*  GoBselin.  Gaz.  med.  de  Paria,  IftfiO,  14.  Apr. 

*  Tfirck.    Uebor  locale  Anaesthes.  d.  Kehlk.  n.  Raeheng.     Allg.  Wiener  med. 
Zeitung.  1863.  Nr.  13. 

«  Freud,   l'eber  Coca.  Centralbl.  f.  d.  gcs.  Thcrap..  VII.  1884.  H.  289. 
'  C.  Koller,     Üeber  die  Verwend.  d.  Cocatns  zur  Anaeethesierung  am  Aug«. 
Wien.  mfd.  Woch.,  1884,  43/44. 
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Jellinek*  fflr  die  Gebilde  (Ins  Halses  und  der  Nase  empfahl.  Dann  wunle 
es  trotz  seines  anfangs  sehr  hohen  Preises  der  Larviigologie  in  UDgla«b- 
lieh  kurzer  Zeit  uneiitbehrlii-h  und  wirkte  neugestaltend  nuf  die  ganze 
pndolarynt,^piilH  und  rm^hr  norli  auf  die  cndniiasalc  Cliirurgie.  Durch  Be- 
5eitif;Ting  der  st-ürenJeu  Ketiexe  im  Kaclien  und  Kehlkopf  wurde  es  erraöj^- 
licht,  eine  Reihe  von  Operationen  aus^nfflliren.  an  denen  früher  die 
^Ti^ssten  Künstler  der  operativen  Tprhnik  gescheitert  waren.  !)i*^  Art  des 
Vorgehens  wnrde  eine  andere,  die  Virtuosität  trat  getjen  die  sorgfältige 
Methodik,  die  Geschwindigkeit  gegen  die  Exactheit  zurück,  und  die  früher 
durch  ilire  unabmesshare  Dauer  liQufig  die  Geduld  des  Arztes  und 
Patienten  enuüdende  Vorübung  konnte  fiist  völlig  weüfullen, 

Wahrend  es  im  Kelilkopfe  vorwiegend  di^.*  Therapie  ist,  welche  aus 
der  Einführung  des  Cocain  Nutzen  zog,  ist  in  der  Rhinologie  der  Gewinn 
für  die  Diagnostik  ein  fast  noch  grösserer.  Es  gestattet  dem  Auge,  das 
ganze  Naseniunere  in  einer  viel  vollkoramenerea  Weise  zu  übersehen,  es 
erlaubt  eine  eingehende  Unti^rsucluiag  mit  der  Sonde;  und  die  partielle 
Cocainisierung  ermöglicht,  durch  Ausschaltung  bestimmter  Theile  die  Em- 
^ifindlichkeit  der  Schleimhaut  und  ilirc  Kcactiun  auf  Reize  im  einzelnen 
zu  prüfen  und  so  <len  Sitz  mancher  Erkrankungen  in  früher  nicht 
erreichbarer  exacter  Weise  festzustellen.  Auch  die  operative  Technik  errang 
die  wesentlichsten  Vortheile.  manche  BRhandlungsmethode  wnrde  erst 
mi^glich  und  die  V^orsclirifc  ,tuto,  citn  et  jnciinde''  kam  erst  jetzt  in  der 
operativen  Behandlung  des  Naseninnern  zu  ihrem  Recht. 

Unter  den  lüddkopfgeschwülsten  hatten  selbstredend  die  gutartigen 
von  der  Einführung  des  Larj'ngoskops  (iea  grüssten  Nutzen;  ihre  Erkennung 
war  eine  leichte  geworden,  ihre  Entft^rming  mit  Sicherheit  zu  erzielen. 
Allein  auch  die  wenigen  günstigen  Erfolge,  welche  wir  bei  bösartigen 
Tumoren  zu  verzeichnen  haben,  vcninnkcn  wir  dem  Spiegel;  derselbe  ge- 
stattet, die  Diagnose  zu  cinnr  Zeit /u  stnilen,  in  vvcIcIkt  liisweilen  radicale 
Hilfe  noch  möglich  ist,  wenn  es  auch  stets  nur  unter  besonders  glück- 
lichen Umst.lndt^n  gelingen  wird,  nach  B.  Fränkels-  Vorgang  der- 
artige Neubildungen  vom  Munde  aus  mit  dauerndem  Erfolge  zu 
operieren. 

Im  letzten  Jabrzehnt  wurde  die  Geschwnlstlehro  des  Kehlkopfes 
hekanntlieli  vorwiegend  dunh  die   von    Lennox  Browne,^  Schnitzler* 


'  Jellinek.  TJober  loe.  Anat^sth.  <\.  Lar.  u.  Phar.  Vor!.  Mitth.  Wiener 
med.  Bl.  18>i4.  Nr  39.  —  Dun  Cocain  als  .Anat.'stli«t.  und  Analgetic.  für  den  Phannx 
und  Laryrx,  WiVivr  med.  Wocb..  lKy4.  45/46. 

'B.  Frank el.  Er^te  Heilung  eines  LairnxcAncroids  v«rnütt«b  Ausrottang 
per  t\a%  natuntlesi.  Laugenbecks  Arch.,  Bd.  34,  1S86. 

'  Lcnn.  Browne.  Consider.  on  the  trentin.  of  new  formations  of  benign. 
cbani«ter  in  the  laryni.  Brit.  nn'd.  JcMirn  ,  1m7'i,  ^,V. 

*  Sfbnitxler.  Verhandl.  d.  Xaturforschervers.  in  Wiesbaden.  1887,  S.  179. 
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uiid  üiulereii  betonte  Häufigkeit  der  l'niwan*.Huu^'  gutaiti^^er  Geschwülste 
in  bösartige  besonders  nach  endolaryngealen  Operationen  bewegt.  Die 
umfassende  Sararaelforsehung  Se m n n s  ^  liat  indes  bewiesen,  dass  ein 
solciies  Ereignis,  wenn  cm  überhanpt  vnrkoinint  doch  so  selten  ist.  dass 
die  Praxis  keine  Hücksiclit  anf  die  Mtiglicbkt^it  desselben  zu  nehmen 
braucht. 

Dass  in  aller  dieser  Zeit  die  grossen,  die  medicinische  Welt  um- 
gestaltenden Bewegungen  nicht  spurlos  an  der  Khinolarrugologie  vorüber- 
gegangen sind,  versteht  sich  von  selbst.  Vom  Einfluss  der  Bakteriologie 
zeugt  unter  anderem  die  Lehre  von  der  Tubercnlose,  vom  Rliinosclerom 
lind  eben  jetzt  die  neuen  Strömungen  auf  dem  Gebiete  der  Diphtherie- 
behanilluiig.  Die  N;ise  ist  von  der  Bakteriulogie  eifrig  durchfürBcbt  worden, 
und  sie,  sowie  die  Racb engebilde  als  Eingangspforte  für  mancherlei  in- 
fectiOse  Krankheiten  haben  volle  Würdigung  gefunden.  Für  die  Rolle, 
welche  die  lympbaiischen  Organe  des  Rachens  hieritei  spielen,  haben 
voruehmlicb  die  Forschungen   von  Stnhr-  zur  Aufklärung  beigetragen. 

Audi  die  Lister'schen  Principien  wirkten  auf  die  rhinolaryngologi- 
sche  Behau dlnng.  Man  bemüht  sich  antiseptisch,  und,  soweit  es  die 
eigenartigen  Verhältnisse  dieser  Organe  zulassen,  aucli  aseptisch  vor- 
zugehen. Wenn  es  in  einzelnen  Fällen  möglich  geworden  ist,  dnrch  Ent- 
fernung des  krebsig  erkrankten  Kelilknpff^s  ein  verloren  ge,^dant)tes 
Menscbenleben  zu  retten,  so  darf  sieh  das  die  moderne  Wundbeliandlung 
in  erster  Linie  zu  gute  schreiben.  Leider  verbietet  es  der  Raum,  auf 
die  so  interessante  Geschichte  der  Kehlkopfextirpation  einzugehen  — 
Billroths  verehrungswflrdiger  Name  wird  auch  hier  unvergessen  bleiben. 
Auch  auf  die  ingeniösen  Cnnstructionen  des  künstlichen  Kehlkopfes  von 
<Tussenb;ujer  bis  zu  J.  Wolff  des  näheren  einzugehen,  müssen  wir 
uns  versagen. 

Das  letzte  und  meii^t  um^;trittene  Capitel  der  laryngologischen 
Disciplin,  welches  wir  zu  betrachten  Imben,  ist  die  Lehre  von  den  Xerven- 
störungen.  Die  Therapie  trat  bei  diesen  Erkrankungen  schon  sehr  früh 
mit  der  endolaryngealen  Anwendung  der  Elektricität  hervor,  die  beson- 
ders nach  der  runstruction  von  Miickcn/.ies  nnd  von  Ziemssens  elektri- 
scher Sonde  Verbreitung  gewann.  Die  Pathologie  verdankt  ihr  erstes 
umfangreiches  Material  dem  als  Neurologen  ebenso  sehr  wie  als  Laryngo- 
logen  geschätzten  TQrck.  In  seinem  Aufsatz:  ,Ueber  Motilitätsstörungen 
im  Laryns*  ^  finden  wir  bereits  eine  grosse  Zahl  von  Lühmungsfunnen  be- 


'  Fei.  Semon.  Die  Frage  des  UebergangB  gntartiger  Kehlkopfgeschwölste  in 
bösartige  etc.  Centriin.l.  f.  Liiryngol.  eU.,  V  u.  VI,  18SH  89, 

'  Stöhr.  Ccbor  Mandeln  and  Balgdrüacn.  Virchows  Arch.,  Bd.  97.  1.^4.  und 
\iele  andere  Arbeiten. 

'  AUgem.  Wiener  med.  Zeitung,  186'^  Jan.,  Febr. 
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schrieben.  Der  daran  sidi  aiischlit^ssenden  Arbeit  Gerliardts  haben  wir 
bereits  gedacht.  Es  folj^ten  die  Untersuchungen  Mackeazies/  welcher 
zuerst  ein  vollständiges  System  der  nervösen  Erkrankungen  des  Larynx 
aufstellte.  Aus  den  folgenden  Jahren  beanspruchen  bes<>ndere  Äufmerk- 
sanikeil  die  Beobachtungen  Kiegels,-  denen  wir  die  Anidyse  der  Lähmung 
der  Glottisöftner  zu  danken  haben  —  das  Bild  der  Posticusl&limung, 
wie  wir  es  heute  kennen,  stammt  von  ilirii.  —  Zienissen^  liat  das  Ver- 
dienst, f(U'  die  elektrische  Behandlung  der  Kelükopferkrankungen  diejenigen 
Punkte  festgestellt  zu  haben,  vou  welchen  aus  die  einzelnen  Muskeln 
isoliert  gereizt  werden  können.  Auch  die  Kenntnis  des  laryngoskopischen 
Hildes  der  Kehlkopfmiiskellühmunng.  zumal  der  Recurrenslähniuiig.  ist 
von  Ziemssen  gefördert  worden. 

Im  Jahre  1880  erschien  die  bekannte  Arbeit  Rosenbaclis,*  welche 
zuerst  auf  die  grössere  HiniTdligkeit  der  Fasern  der  GlottisofiTnenden 
Nerven  aufmerksam  maclit  und  so  eine  annehmbare  Erklfu'ung  liefert, 
wie  das  Bild  der  rosticuslähmung  zustande  koiumt  Obwohl  etwas  später 
veröfl'pntlicht.  stammen  die  ersten  P^rfahrungen  Semons^  über  dieselbe 
Frage  aus  noch  früherer  Zeit  und  sind  auf  breiterer  Grundlage  auf- 
gebaut, wie  KoBPubaclis  Heol)a('litung;  auch  hat  Sem on ''  in  zahireiclten 
Mittheilungeu,  klinischen  wie  ex[»erin3entellen  Inhaltes,  Beweise  für  die 
Kichligkeit  des  ,Semon-Rosenbach'sclien  Gesetzes**  erbracht.  Vorüber- 
gehend beeinträchtigt  wurde  die  allgemeine  Anerkennung  dieses  Gesetzes 
durch  die  1884  auftretende  Lehre  Krauses'  von  der  priiuären  Contractur 
der  Kehlkopfmuskeln,  —  doch  brachten  die  zahlreichen  Untersuchungen 
von  Kosenbacli.   Semon.   Horsley,    Frilnkci   und    Gad,   Donaldson, 


*  MackDUzic.  Hoftrsonca«,  los«  of  voice  etc.  II.  Aufl..  1868. 
'  Riegel,  l'cher  Recurrcnslähmiingen.  P.  Arch.  f.  klin.  Med..  VI.  1869.  —  Üeb. 

d.   Lähmung   d.   Glottiserweilerer.     Berl.   klin.   Woch.,    1873,  Nr.   7.   —   Ueb.  respir. 
rATulväen.  Volkmanns  Samml.  kl.  Vortr..  1875,  Nr.  95. 

^  V.  Ziemäsen.  Stimmbandlähmungen.  D.  Arch.  f.  klin.  51efl.,  Bd.  IV.  1868, 
S.  376.  —  D.  ElektridUt  in  d.  Me.lirin.  IV.  Aiift.,  ncrlin  1S72.  S.  226  u.  2fi2  ff.  — 
Neurosen  des  Kehlkopfes  in  XicmssL-ns  llaudl».  der  »pec.  Pßthol.  u.  Ther.,  IV,  l, 
S.  423,  1876  tu.  Aufl.  1879). 

*  Rosenbach.  S5uir  Lehre  v.  d.  doppelseit.  UA&\.  Lähmung  des  Nerv.  Uryng. 
infer.  (recarrens).  Breslauer  ärztl.  Zeitschr..  1880,  Nr.  3. 

*  SemoD.  C'linical  reniarks  on  tbe  proclivity  of  the  abductor  fibres  of  the 
recurrcnt  l&r}-iigeal  nerve  to  becume  affected  »ooiier  thaii  the  adductor  fibn^a  or  oven 
exeluaivel^.  in  cases  of  ondoubted  central  or  periiiherul  injury  or  disease  of  the  roota 
or  tmnkä  of  the  pneamogaBtric  spinal  ucceesory  or  recurrent  nervcs.  Arch.  of  laryng. 
II.  1881.  S.  203. 

^  Seniou.  Ueber  die  Läbmang  der  einxcluen  Faaerg&ttungen  des  nerv,  laryng. 
inf.  Bt'ri.  kliu.  Wocheiifchr.,  1883,  46/49  n.  öfter. 

'  Kraufte.  Erper.  Unter»,  u.  Sind,  über  d.  Contractur.  d.  Stiinmbaudmuakeln 
Yirch.  Arch..  Bd.  98.  1884.  S.  299  und  Bd.  102.  188r).  8.  301. 
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Hoüper.  Oiio*li  u.  a.  eine  snlt'hft  Fülle  vdii  lipweisniatHnal  zu  Gunsten 
der  Semon'schen  Erklärung,  das«  die  Änacliauung  Krauses  sich  beute 
nur  noch  eines  sehr  kleinen  Freundeskreises  erfreuen  dürfte  (cf.  Semon  19). 

Wir  sahen  bereitsi,  wie  sich  die  Khitjoskopia  posterior  Hand  in  Hand 
mit  der  Luryn^j^ologle  entwickelte.  Die  vordere  Khinoskopie  iiagcj,'eii,  die 
leichtere  und  natfirlichere  Methode,  blieb  lange  Zeit  brach  liegen.  Die 
bereits  viel  IrQber  beimtxten  Nasenspecula  waren  vergessen,  das  von 
^ilarkusowskv  in  Pest  constmierte  zweiblüttrige  Dilatatoriuni  hatte  trotz 
der  Empfehlung  Czerniaks*  nicht  die  von  ihm  gewünschte  allgemeine 
Verbreitung  gefunden,  und  so  widmete  man  der  zur  exacten  Diagnose 
dfr  NasHTikrankbi^iten  uniimgrniijlii'hen  üntersuc!iung  der  N;L-«e  von  vorne 
ausserordentlich  geringe  Aufnierksamkeil,  Erst  Anf:nig  der  si^^hziger  Jahre 
begann  sich  das  zu  ändern,  nachdem  Thudiclium,=*  dann  H.  FränkeU' 
Dnplay*  u.  a.  sehr  brauohbare  Nasenspecula  eonstruiert  hatten,  deren 
Zahl  bald  anwuchs.  ls7'>  theilt  Zaufal*  seine  Üntersuchungsmethode 
mit  rÖhrentTinnigen  Speculis  mit,  bestimmt,  in  tieferliegende  Partien 
der  Nase  einen  Einblick  zu  verschaffen  und  dieselben  Eingriffen  zu- 
gänglich zu  machen.  Diese  Röhren,  fi)r  einzelne  Fälle  sehr  zwerkinüssig, 
wurden    nach  EinlTilirung    des   Cocain  in  die  EHagnostik  fast  eiill)eh!ii*.'li. 

Indem  das  Cocain  und  die  Sonde  den  diagnostischen  Hilfsmitteln 
hinzugefügt  wurde,  stieg  die  Erkennung  der  Nasenerkrankungen  auf  eine 
vorher  unerreichte  Höhe.  — 

Das  ei-ste  grosse  Geschenk,  welches  die  lihinologie  der  Medicin 
brachte,  war  die  Lehre  von  der  Hy[u*rtrophie  der  Rachentonsillp.  Die 
übeiraschende  Hüufigkeit  der  Krankheit,  die  ernsten  Uefahren.  welche 
sie  für  die  geistige  und  körperliche  Entwieklnng  mit  sicli  bringt,  die 
80  überaus  dankbare  Therapie  haben  der  Diagnose  dieser  Störung  eine 
ausserordentliche  l^edeiitung  veiHehen.  Das  Verdienst,  diesf»  Zustünde  in 
ihrem  Zusarrinienliang  mit  einer  grossen  Zahl  frdher  dunkler  krankhafter 
Erscheinungen,  in  ihrem  Eintluss  auf  den  Ablanf  der  phy;;isc!ien  und  psychi- 
schen Entwicklung  zahlreicher  jugendÜclier  Organismen  mit  acharfem 
Blicke  erkannt  zu  haben,  kommt  dem  jüngst  verstorbenen  Ohrenante 
Wilhelm  Meyer  in  Kopenhagen  ungeschmälert  zu. 


'  Czermak.  Zur  Verwerthuug  d.  Liatün-Garcia'schen  Princips.  Wien,  med. 
Woch.  1861.  6/7.  Der  Kehlkopfspietfel  etc.  n.  Aufl.  1863,  S.  52. 

*  Thudictam.  Ort  sume  new  mcthods  of  trenting-  diseases  of  the  cavities  of 
the  noaes,  Lancet  1868,  Anif.  and  Sept. 

'  B.  Friinkel.  Demonstration  eines  S[iro«l.  nur,  Bor!,  klin,  Wdcli..  1872.  Xr.  1». 

*  E.  KuUiii  et  S.  Ouplay  Truite  elemeut.  de  pathol.  externe.  T.  III.  Pari» 
1874.  S.  750.  X>i«Mr  dritte  Band  iat  nach  FoUina  7odc  aUein  von  Ouplay  be- 
arbeit«t.  « 

*  Zanfal.  Äerzt).  Correspondenxbl.  aus  Boehmen,  1870,  —  Arcli,  f.  Ohrenh, 
Xir.  1875,  S.  2«. 


GeschicliU  der  Laryngologie  und  Khiiiulogic. 


4o 


Zwar  Iiatte,  wie  wir  erwühiiten.  Cx^^rniak  bereits  adenoide  Vege- 
tationen gesehen,  in  den  folgen<i<Mi  Jahren  waren  ähnliche  Wiiclieruiigen 
versfliieilentlich  bemerkt  und  18(jr»  von  Loewenberg^  in  Paris,  welcher 
auch  spater  dieser  Erkrankung  seine  besondere  Aufmerksamkeit  widmete. 
beschrieben  worden,  allein  das  Krankheitsbild  der  adenoiden  Vegetationen 
wurde  erst  gesohaflen  durch  die  1868  erschienene  Arbeit  Meyers  in 
der  Hospitals  Tidende-  und  durch  seine  Hauptarbeit  über  dieselbe  Frage 
ira  Archiv  für  Ohrenheilkunde.-'  Seitdem  blieb  dem  Bilde  dieser  Erkrankung 
uicbtä  Wesentlielies  mehr  liiii/ii/uiTigeti ;  ihre  Entvvirkelunj^  wurde  näher 
studiert,  ihre  pathologische  Anatomie  durchforscht,  das  Operationsveifabren 
mannigfach  raodificiei-t,  —  Gnye,*  Lftwenberg/**  V.  Lange. ^  Soli» 
Cohen,"  B.  Frünkel,'*  Gottstein.''  Trautmann*"  und  viele  andere 
erweiterten  unser  Wissen  von  dieser  Aflection  —  das  Bild  aber,  wie 
Wilhelm  Meyer  es  gezeichnet  hatte,  blieb  maanngebend  fflr  alle  nach 
ihm  kommenden  Beobachter. 

Wenn  auch  keine  der  nachfolgenden  Entdeckungen  der  Meyer'schen 
an,  wir  möchten  sagen,  socialer  Bedeutung  gleichkommt,  so  gewann  die 
Erkenntnis  von  der  grossen  Wicljtigkeit  iler  Nasenerkrankungen  bald  mehr 
und  mehr  Boden.  Unter  Leitung  des  Auges  lernte  man  greiflKue  Ver- 
änderungen im  Innern  der  Nase  aufsuchen,  welche  sich  bis  dahin  allen 
Eingrilfen  zu  entziehen  gewusst  halten. 

Die  Operation  der  Nasenpolypen  und  der  erst  jetzt  besser  gekannten 
polypoiden  Degenerationen  der  Muscheln  wurde  eine  rationelle,  das  rohe 
und  grausame  Verfahren  der  Evulsion  verlor  mehr  und  mehr  an  Boden; 
mit  dem  allgemeinen  Gebrauch  der  Sciilinge  trat  eine  verfeinerte  Technik 
an  Stelle  der  bis  dahin  un/uhinglichen  Methoden. 

Die  erste  wirklich  branchbare  kalte  Ürahtschlinge  wurde  schon 
1805  von  Robertson  construiert  und  dann  später  von  Hilton  neu 
erfunden.*'  In  neuerer  Zeit  empfahl  sie  besonders  ZaufaP*  zu  allgemeiner 


'  Loewenberg.  Arcb.  f.  Ohrcnheilk.,  Dd.  U.  I>i65. 

*  1SG8,  4.  u.  11.  Nu?,  cf.  auch  Med.  Hiir.  trauuact.  hoiidor».  VIII.  1870. 

*  1873/74.  Ueber  aden.  Wuchcrunjjon  in  der  Nasenracbenh^lble. 

*  Gujre.  Aden.  Veget.  in  tbt>  vault  of  the  [»hiirvni.  Iiiteni.  Gm^rcss.  Brüssel  1875. 
'  Loewenberg.  Lcs  tnmeura  adönnidea  du  pharynx  nasal,  Paria  1879  u.  öfter. 

*  V.  I<ange.  Notes  b.  1.  tumeura  ad^^noidcs.  Kopcnhaiirue  1879. 
^  Soli»  Ciihen.    Diseases  of  tbe  throat  and  uoae.    New-York  1879,  S.  255  ff. 

*  B.  Franke].  Uober  adenoide  Vesetat.  D.  med.  Wocb.,  1884,  Nr.  41  ff. 
»  r;,itf«t.?iii.  %.  Operat.  d.  aden.  Veget  B^rl.  kl.  Woeh.  1886,  Nr.  2. 

*"  Trautmann.  An«t.,  path.  ii.  klin.  .Stud.  über  Hyperplasien  der  Racben- 
tonsille.  Berlin  188G. 

*'  Mftckenzie.  Die  Krankb.  de«)  FlaUi^a  unri  der  Nase,  übers,  v.  Scmon. 
Berl.  1884.  Bd.  II.,  8.  488. 

"  /auful,  Ufber  die  allgem.  VerwenJbark.  der  kalten  Drahtscblinge  zur 
Operat.  der  Nasenpolypen,  Prager  med.  Wocb.,  1877. 
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Anwendung,  und  lunite  diirfte  /,u  Operalinnon  in  rlßr  Xnse,  wenigstens 
was  polypöse  Bilduiigeii  anbelanj^t,  licin  anderes  Instriinient  so  häiiüg 
benützt  \verden,  als  die  Schlinge  in  ihren  zahlreichen  Modificationen.* 

Ein  weit^^rer  Fortschritt  war  die  Erkenntnis,  dass  nicht  selten 
Störungen  sowohl  des  AlIgemeinbffindenH,  als  auch  anscheinend  recht 
fernliegender  Organe  ihre  Ursache  in  Erkrnnkdngen  der  Nase  haben. 
Diese  Erkenntnis  ist  ülter,  als  gemeinhin  angennmnien  wird;  schon  den 
Aerzten  des  Mittelalters  waren  gewisse  Beziehungen  zwischen  dem 
Geruchsorgane  und  nervösen  Erscheinungen  nicht  entgangen.-  Später 
wiesen,  wie  zum  Theil  schon  erwähnt,  J.  P.  Frank,  Deschainps, 
Bourdon  (cit.  hei  Piorry)  und  andere,  namentlich  aber  Piorry"  selbst 
auf  derartige  Vorkommnisse  hin. 

Unter  den  Neueren  ist  zuerst  Voltolini*  zu  nennen,  welcher  Über 
einen  durch  Nasenpolypen  hervorgerufenen  Fall  von  Asthma  berichtet,  dann 
Hänisch.*  und  besonders  B.  Frfmkel/'  der  zuerst  den  Nachweis  führte, 
dass  auch  andere  Nasenkrankheiten  als  Polypen  nervöse  Störungen  ver- 
anlassen können.  —  Die  weiteste  Verbreitung  fand  die  Lehre  von  den 
sogenannten  nasalen  Keflexneurosen  diirrli  die  von  grossem  Enthusiasmus 
dictierten  Arbeiten   von  Hack.* 

Die  nasale  Keflexnourose  rief  dann  eine  umfangreiclie  Literatur 
hervor  —  mit  wahrer  Begeisterung  wunle  sie  von  manchen  Seiten  auf- 
gegriffen, und  man  gewivlinte  sich  daran,  ihr  vieles  auf  dem  dunklen 
Gebiete  der  nervösen  Leiden  zur  Last  zu  legen,  wofür  man  eben  keine 
andere  Erklärung  hatte;  der  Platinbrenner  drohte  ein  Universalheilmittel 
werden  zn  s^dlen. 

Doch  die  Zeit  der  Ueberschätzuitg  ging  vorüber,  die  Be.djaclitung 
wurde  nQohterner,  die  Indicationen  wurden  schärfer  gestellt,  das  kritiklose 
Brennen  in  der  Nase  seltener,  so  dass  wir  heute,  mehr  als  ein  Jahrzehnt 


*  Auch  die  vod  einigen  mit  besonderer  Vorliebe  angewendete  Glilhidilinge  bat 
fflr  diese  Betr«chtanu  nur  die  Bedeutung  einer  Modification  der  .Schlinge  au  sich. 

2  botallnä.  OomnuMitarioIi  dun  alter  de  meJici.  aUer  de  aegroti  munere. 
Lügd.  1565.  8.  23. 

^  Piarry.  üebor  die  Krankh.  der  Luftwege.  Aus  dem  Franz.  von  Krupj». 
LeipKig  1844,  S.  2  iT. 

*  Voltolini.  1».  Anweud.  d.  Galvanokaustik  etc.  Wien  1871.  S.  249  u.  312  ff. 

*  K,  Haeniftch.  Z.  Aotiolog.  u.  Therap.  d.  A»thni.  bronchiale.  Berl.  klin. 
Woch..  1874,  Nr.  40. 

«  B.  Kränkel.  Xasenkrankh.  in  Ziemsaens  spec.  Path.  u.  Ther.  IV,  I,  1876, 
8.  97,  lind  Ueber  den  Znaammenbang  von  Ästhina  nervös,  und  Krankheiten  der  Xaae. 
Berl.  khu.  W.,  18«1.  Nr.  10. 

'  Hack.  KeBeineuroseu  und  Naaenletden.  Berl.  klin.  Woch..  1881.  Nr.  16  u. 
17,  nnd  Neue  Beiträge  zur  Rbiiiochirnrgie.  Wiener  med.  Wochenachr..  1883  n.  84. 
üebcr  eine  operat.  üailicalbehandlung  bestimmter  Formen  von  Migräne.  A«thmn  etc. 
Wiesbaden  1884,  und  zahlreiche  andere  Arbeiten. 
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naeli  Haeks  Auftreten,  den  Kern  dossen,  was  er  heobaclit^^t  und  vori^i*- 
schlagen  hat,  als  wertlivollen  Besitz  iler  Khinolo[,'ie  lietraefitKii  flüiffta, 
während  die  CJebertreibungen,  soweit  sio  nach  nicht  geschwunden,  thch 
in  schuellem  Schwinden  begriffen  sind. 

Der  Eifer  für  die  nasale  Reflexneurose  hat  aber  den  Nutzen  ge- 
bmcht,  dass  die  kleinen  Veräiulerungen  des  Xaseninneren  eine  sorgfältige 
Beobachtung  fanden.  Man  achtete  auf  alle  die  Momente,  welche  Stenosen 
veranlassen  können,  auf  Schwellungen  der  Schleimhaut,  Diffomiitüten  des 
Septum  und  dergleichen  mehr  —  Veriinderungen,  welchen  man  früher 
nur  geringere  Aufmerksamkeit  gewidmet  hatte. 

Im  letzten  Decenniuni  beschäftigte  sich  die  wissenschaftliche  For- 
schung der  Rhinologen  ganz  besonders  mit  der  Pathologie  der  Neben- 
höhlen. Bis  zu  Beginn  der  achtziger  Jahre  hatte  man  die  Behandlung 
derselben  —  es  handelte  sich  dabei  ausschliesslich  um  Stirn-  und  Kiefer- 
höhle —  widürspnichslos  den  Chirurgen  tiberlassen.  Seit  Adelmanns 
Monographie  waren  so  gut  wie  gar  keine  Fortschritte  in  der  Erkennung 
und  Bciiandlung  dieser  Krankheiten  gemacht  worden;  die  rhinologisclicn 
Lehrbücher  ttcbwiegen  fast  völlig  darüber.  Im  Jahre  1876  erst  brachte 
Michel  *  die  Nebenhöhlenerkrankungen  in  einen  gewissen  Zusammenhang 
mit  der  Ozaena  —  ein  Verhältnis  übrigens,  an  welches  man  schon  viel 
frQiier  gedacht  hatte.  Der  Name  , Ozaena  maxillnrum",  wie  man  im 
vorigen  Jahrhundert  die  chronische  Eiterung  der  KieferhfThle  Tifteis 
bezeiclinet  tindet,  deutet  diesen  ZiisamnuMiliang  an,  der  n,  a.  auch  bei 
Ofluz,*  Wylandt,^  Deschamps*  zum  Ausdruck  kommt.  Allein  Michels 
Anregung  fand  wenig  Freunde,  und  noch  in  dem  grossen,  mehrere  Jahre 
spater  erschienenen  Handbuche  Mackenzies  wird  der  Nebenhöhlen  kaum 
mit  einem  einzigen  Worte  gedaclit.  In  der  Chirurgie  aber  blieben  die 
alten  Vorstellungen  von  der  Auftreibung  der  Kieferliülde  durch  das 
Empyem,  von  dem  ^Perganientknittein"'  ntr.  geläufiir:  die  i^nussf' Hiiuli^ikeit 
der  ohne  grobfiusserliche  Symptome  verlaufenden  Ntibeuhölilenerkrankungen 
war  %OIlig  unbekannt. 

Da  waren  es  namentlich  die  Bemühungen  Ziems,  der  wieder  und 
Avieder  auf  die  Häufigkeit  und  du'-  Bedeutung  der  Kieferholtlenerkrankung 
hinwies,  der  zuerst  1880  und  dann  besonders  von  lJS8."»  an  deuiondtrierte,^ 


*  Mich*l.  Die  Kraofehfiten  der  Nas^nhöhlon  und  de«  Naienrachenraames. 
Berlin  1876.  S.  35. 

^  Otinx.  ObsHrv.  ad  Ozat^n.  maxill.  Tip«.  MbH. 

*  Fr.  L.  Wylandt.  Diss.  de  ozaena  raaxillar.  Argi-ntorut.  1771. 
<  Deachampa.  1.  c.  S.  154  u.  S.  Ifiß. 

*  Ziem.  Ui'ber  Blennorrhoe  der  Nase  und  ihrer  Xehenhnlileii.  Monatsschr,  f. 
Ohrenhffilk.,  1880.  ».4.  Die  felir  zaldreicheu  Arbeiten  Ziems  über  dicken  Gpgenntand, 
in  den^n  er  schier  unermüdlich  imuicr  neue  Thatsai:ben  und  Anschuuunjjfen  zusammen- 


48 


Dr.  P.  Hevmuun  und  Dr.  E.  Kroucnberg. 


dass  dies«  Erkmnkuni^  in  der  Regel  olnie  die  sofjenaniiten  Schuls\"iuptonie 
verlaufe,  sich  mir  durch  Eiterausfiuss  a\is  der  Xase.  Kopfschmerz  etc. 
«nzei^e  und  nelir  häufig  die  Ursache  anscheinend  genuiner  Nasenleiden, 
sowie  manchrrlHi  somatisclier  und  nervöser  Störungen  sei. 

Diese  Deobachtungeit  wurden  bestiitip:t  und  erweitert  durch  Sehe ch,^ 
Max  Schaffer,-  Walb,^  Lichtwitz*  u.  v.  u..  Schech*  und  Schäffer*» 
dehnten  bald  die  an  der  Kieferh()hle  gemachten  Erfahiunjien  auch  auf 
die  Erkrankungen  anderer  Nebenhöhlen  aus.  Von  Lichtwitz  rülul  die 
JJezeichnurig  des  Eml)J^^le  latent  im  Gegensatz  zu  dem  sogenannten 
klassischen  Empyem  her. 

Die  Diiijinose  der  Nehenli^hlenerkrankungen  wunh*  besonders  ge- 
fordert duirh  die  von  Ziem'  einj^efilhrte  Pruheutjssi-iUnng,  dann  durch 
die  vor  allem  von  Heryng^  und  von  Vohsen^  empfohlene  Durch- 
leuchtung, welche  eine  gute  Unterslützung  der  Diagnose  darstellt.  Die 
Therapie  gelit  im  wesentliclien  auf  die  alten  Älethoden  der  Eröffnung 
zurfick,  welche  von  Mikulicz,*"  Küster,"  Jansen/^  Kuhut*^  u.  a. 
theilweise  Modiftcatioticn  erfuhren. 

Zu  gleiclier  Zeit  wurde  durch  Zuckcrkandls '*  pathologisch- 
anatomische Arbeiten  ehenfaÜs  die  grosse  Häuligkeit  und  Mannigfidtigkeit 


trägt,   ünden    sich   meist  in   Uer  Monatschr.   fQr  Ohrenheilk.,  in   d<;r  AU^reni.   med. 
Oentralzdtuiig  und  iu  den  Therap.  Monatsheften. 

*  Schech.  Die  Erkrankung;  der  Nebenbohlen  der  Nase.  Wien  1883. 

'  M.  8r]iaeff*^r.  Chirurg.  Erfahr,  in  d.  Rhinol,  u.  Lar)'npftl.  Wiesh.  1885. 
'  Walh.  Erfahr,  aat  d    üch.  d    Naju-n-  ii.  Kftclu'nkrunkh.  Bonn  lsj<$. 

*  Lichtwitz.  Du  diagnostik  de  l'euipyi-'me  „latent"  de  Tantre  d'Highmore 
par  lav.ige  cxplornteur.  Bull,  medic,  1890,  Nr.  86. 

^  Schech.  Diago.  u.  Tlier.  d.  Krkrankungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase,  D. 
med.  Woch..  1891.  Nr.  ü. 

**  Schaeffer.  Z.  Vmgn.  u.  Ther.  d.  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase 
mit  Ausnahme  d.  sin.  iimi.  D.  med.  Worli..  18U0,  Xr.  41. 

"  Ziem.  Geber  das  zweckmässigBte  Verfahren  zur  Eröffn.  der  Oberkieferhöhle. 
Therap.  Monatschr.,  1888.  April  Mai. 

'  Heryng.  L»ie  elektr.  Durchleuchtung  der  Higbmorshöhle  bei  Empyem.  Berl. 
kliu.  W..  18b9.  Nr.  35. 

®  VohHen.  Zur  elektr.  Beleuchtung  und  Durchleuchtung  der  Körperhöhlen. 
Berl.  klin.  W..  1890.  Nr.  U2. 

*^  J.  Mikulicz.  Zur  operativen  Behandlung  des  Empyem:!  der  Highmorshöhle. 
Arch.  f.  kl.  Chir..  XXXIX. 

'<  E.  Küster,  l'eber  die  Grundaützc  der  ßehandl.  ron  Eiteningen  in  starr- 
wandigeu  Höhlen  etc.  D.  med.  VVuch.,  1889,  Nr.  10  fF..  ö.  23  d.  Souderahdr. 

'-  .lansen.  Zur  Erijli'iiung  der  Nebenhöhlen  der  Naie  bei  chrou.  Eiterung. 
Arch,  f.  Lanngol.,  I,  1805,  S.  135. 

^-^  II.  Kuhnt.  Ueber  die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Stirnhöhlen  etc. 
Wieabailen  189.5, 

'*  E.  Zuckerkandl,  Normale  and  patholog.  Anatomie  der  Nasenhohle.  Wien 
1882  u.  92.  2.  Aufl.  den  I.  Bandes  1894. 
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der  Nebeuhuhlenerkrankungen  dargethan  —  entzündliche  Zustände  der 
verseil iedeiiäteD  Art,  Geschwülste  (cf.  auch  P,  Heymann  ^)  u.  dgl,  fanden 
sich  bei  einem  wesentlichen  Tlieil  der  von  ihm  untersuchten  Schädel. 

An  die  bessere  Erkenntnis  des  Kieferhöblenempyems  achloss 
sich  bald  die  Reform  der  Lehre  von  den  Naseneiterungen  überhaupt. 
Deschamps*  übergeht  die  Krankheiten  der  Siebbeinzellen  mit  Still- 
schweigen, da  sie,  wie  er  sagt,  sich  durch  kein  charakteristisches  Kenn- 
zeichen ankündigen  und  auch  die  Kunst  fflr  sie  keine  Hilfe  hat.  Hyrtl 
sagt  noch  1882  in  seinem  Lehrbuch  der  topop^rapliischen  Anatomie 
(S.  345),  die  Keilbeinhrihle  liege  gänzlich  ausser  dem  Bereiche  manueller 
Tind  instrumentaler  AiigriiTe.  Beide  Meinungen  hat  die  mo<lerne  "Wissen- 
schaft glänzend  widerlegt,  nachdem  die  Siebbeinxellea  und  die  anschei- 
nend so  unzugängliche  Keilbeinhöhle  durch  Schech,  durch  Schäffer' 
und  durcli   Berger^   dankbare   Ohjecte  ärztlicher  Kunst   geworden   sind. 

Heute  leben  wir  in  einer  Zeit  der  Ueberschätzung  der  Nebenhöhlen- 
erkrankungen ;  wird  doch,  wie  das  bekannte  Buch  von  Grünwald* 
beweist,  das  Vorkommen  einer  genuinen  Naseneiterung  und  einer  auf  die 
Nasenhöhle  beschränkten  Ozaena  fast  völlig  geleugnet  und  behauptet, 
dass  in  allen  diesen  Fällen  eine  Kiiochenerkranknng  oder  eine  Erkrankung 
in  irgend  einer  Nebenhöhle  bestehen  müsse,  Audi  die  Polypen,  welche 
allerdings  in  zahlreichen  Fällen  nur  als  Symptom  einer  Nasen-  i>der 
Nebenhöhleneiterung  aufzufassen  sind,  sollen  vollkommen  in  der  Lehre 
von  den  Naseneiterungen  aufgehen. 

Was  an  diesen  Bestrebungen  Übertrieben  ist,  wird  die  Zeit  binweg- 
spQlen.  sicher  aber  wird  auch  aus  ihnen  ein  dauernder  Gewinn  für  das 
ärztliche  Wissen  und  die  leidende  Menschheit  zurückbleiben. 

Wir  sind  am  Schlüsse  unserer  Uebersicht.  Vieles  konnten  wir  nur 
flüchtig  streifen,  noch  viel  mehr  mussten  wir  ganz  übergehen.  Auf 
lahlreicbe  Bestrebungen  der  Neuzeit  einzugchen,  verbot  uns  der  Raum, 
wie  auch  die  Absieht,  welche  wir  mit  unseren  Ausfnhrungen  verbanden. 

Vieles  ist  noch  im  Wenlen  begriffen  und  verspriilit  reiche  Früchte 
fflr  die  Zukunft.  Die  Forschungen  und  Bestrebungen  der  Neuzeit,  welclie 
das  ganze  weite  Gebiet  der  Medicln  bewegen,  haben  auch  auf  unsere 
Wissenschaft  umgestaltend  gewirkt;  neben  den  im  Dienste  derselben 
ergrauten   Forschern    sind   zahlreiche  jüngere  Kralle    am  Werke,  um  in 


'  P.  Ue^'iiiann.  Ut'ber  (.'uturtiire  Gescliwülstf  der  H)^''hiiior>*h"ji|iU'.  Vircli.  Arrli., 
Bd.  129. 

'  loc.  citat.  S.  U3. 

'  Rchaeffer.  Acute  a.  chrnn.  Erkrank,  der  Kf'ilbeinhijlile.  D.  med.  Wochenaohr., 
1892.  Nr.  47. 

*  Emile  Berger.  J^a  cJihargie  du  sinus  sphenoidal.  Paris  1890. 

•  Grünwald.     Die  Lehrt?  von  den  NaseneiterungeTi.    München  1893.    II.  AuB, 

löoe. 
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nimmermridein  Si'lnilVeii  «ins  stahe  Gebäwde  mehr  und  mehr  uuszubaiien. 
Die  Khinologie  erwirbt  sit^h  ein  stets  erweitertes  Gebiet,  immer 
grossere  Betieutun«^  für  ilie  Beurtlieilun^  des  Gesamintor^anismus. 
Die  Laryngologie  üoiti^,^  manche  wertvolle  Gabe,  oftmals  an  Stellen, 
welche  uns  längst  einer  noch  höheren  Entwiokelung  unfühig  erschienen. 
Hat  doch  jflngst  noch  Kiratein  *  auf  dem  anscheinend  ^'öllig  abgebaiiben 
Felde  der  Uritersuchungsraethodik  FrQchte  gewonnen  und  in  der  ^Auto- 
skopia  laiyngis"  ein  Verfalireii  er.sonni?n,  welclies  vielleiiiht  für  manche 
Gebiete  der  Laryngologie  ganz  neue  Perspectiven  eröffnen  wird. 

Elia  wir  aber  schliesäen,  müssen  wir  nach  einen  kurzen  liückhliclc 
auf  dii^  EntwinkKlung  der  liirvngohjgiscluni  Tjiteraiur  werfen-  Bis  zvjr 
Entdeckung  des  Larjngnskops  recht  spärlich,  gewinnt  dieselbe  seitdem 
von  Jahr  zu  Jahr  an  Ausdehnung. 

Im  Jahre  186(>  sammelt  Tflrck  aeine  zahlreichen  Erfahrungen  zu 
seiner  klassischen  ^Klinik  iierKehllvO|if]cranklieiten*,  187(i  gibt  B.  Franke! 
als  erster  seit  Erfindung  des  Bhinat>knps  eine  zusammenfassende  Dar- 
stellung der  Xasenkraukheiten,  [n  demselben  Jahre  fugt  die  , Monats- 
schrift für  Ohrenheilkunde'*  ihrem  Titel  den  Zusatz,  «sowie  für  Nasen-, 
Rachen-,  Kehlkopf-  und  Luftrohrenkrankheiten "  hinzu.  Im  Jahre  vorher 
schon  waren  von  Ladreii  de  Laciiarriöre,  Isamiiert  und  Krishaber 
die  «Annales  des  maladies  de  I'oreille  et  du  laiyni*  gegründet  worden,  die 
heute  noch  eine  fahrende  Bolle  spielen  und  auf  (Mne  stattliche  Reihe  von 
Bänden  zniückblicken.  1881  erschienen  in  Amerika,  von  Eisberg 
herausgegeben,  die  ^Archives  of  larj-ngologj",  wohl  das  erste  unserer 
Organe,  das  sich  nicht  zugleich  mit  Ohrenheilkunde  befasste.  Leider 
ging  dasselbe  nach  4jährigem  Bestehen  wieder  ein.  Von  der  giössten 
Bedeutung  aber  wurde  fflr  unsere  Specialität  das  1884  von  Felix  Semon 
gegründete  und  seitdem  von  ihm  mit  grosser  Sorgfalt  und  Umsicht 
geleitete  .internatiouale  Centralblatt  filr  Larvngologie",  ein  wohl  in  keiner 
Specialistischen  Bibliothek  zu  entbehreudeg  referierendes  Monatsblatt. 
Seitdem  ist  die  Zahl  der  specialistischen  Journale  in  :illen  Ländern 
gewachsen;  in  Deutschland  besitzen  wir  ausser  den  schon  genannten  noch 
das  , Archiv  für  Laryngologie  und  Khinologie",  das  unter  der  Leitung 
von  B.  Frank el  gegenwärtig  im  4.  Bande  erscheint,  in  Frankreicli  nucli 
weitere  4  Journale,  darunter  namentlich  die  jetzt  sclion  im  16-  Bande 
und  seit  diesem  Jahre  wöchentlich  erscheinende  „Bevue  de  larvngologie", 
in  England  eines  (Journal  of  Larjiigology  i,  in  Amerika  eines,  dazu  konimen 
noch  6  italienische  und  2  spanische  Zeitschriften.    In  fast  allen  Ländern 


*  Kirstein.  Die  Autoskopie  des  Kehlkopfes  und  d«r  Luftröhre  (6esicbti|^n^ 
ohne  Spiegel).  Berlin  1896.  (Diese  Arbeit  fasat  die  in  zalilreiehen  Aufsätzen  vorher 
pabliciertcu  Angaben  zuHamuien.) 


Geschichte  der  Lar^ngologiß  und  Rhinologie. 


51 


bestehen  7iim   Tlieil  niohrere  unaerer  Specialitilt  9i('h  widmende  Gesell- 
scliaften,  welche  meist  auch  ihre  Protokolle  vorritfeiiMichen.* 

Neben  den  zahlreichen  Einzelarheiten,  welche  uns  die  genannten  und  die 
allgemein  mediciniscben  Blätter  übermitteln,  neben  der  Fülle  von  Mono- 
graphien, welche  Jahr  für  Jahr  erscheinen,  finden  wir  von  Zeit  zu  Zeit 
umfönglichere  Werke,  welche  sieh  bestreben,  als  Merk&teine  entweder 
den  gegenwärtigen  Stand  der  Wisseiisclmft,  oder  doch  die  Summe  der 
eigenen  Erfahrungen  zusammenfassen.  Das  umfassendste  derselben  ist 
bislier  das  Werk  von  Morel!  MacktMizie,  welches  von  Semon  vor- 
trefl'lich  ins  Deutsche  übersetzt  und  mit  Anmerkungen  versehen  worden 
ist.  Für  die  Entwickeluiig  der  Laryngorbiiiologie  bezeichnend  ist  es, 
dass  in  den  letzten  zwei  Jahren  gerade  die  /»hl  dieser  zusammenfassenden 
Werke  in  allen  Liindorii  sicli  erheLHcb  vermehrt  iiat.* 


*  Bei  der  ZusammenttteUung  der  literariichen  Thiitigkeit  in  den  rerscliiedenen 
LüDdern  hatten  die  Herren  F.  Scmon.  Gleitsniann,  Lac.  Botcy,  Massei, 
Bergt'Dgriin,  Pieniäzek,  Raucbfass  nnd  V.  Lange  die  Güte,  uns  mit  Angaben 
ZQ  QnterslQtzen. 

'  Seit  der  Türok*acheu  Klinik  der  Kehlkopfkrankheiten  sind  an   znsamnien- 
nden  Werken  erschienen : 

In  Deatschland. 
Ufber  Kehlkopfkrankheiteii: 
1.    Tobold.  Laryngoskopie  und  Keblkopfkrankheiten.  Berlin  1874.     Von  den  beiden 
Theilen  dieses  Bucheü  erschien  dtT  efni*,  die  Laryngoskopie,  in  erster  Auflage  1868, 
dftr  andere,  die  chron.  Kelilkopfkraiiklu-iten,  1866. 
9.    Die  Bearbeitung  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes  in  dem  Ziemssen'öchen  Sammel- 
werke  von     B.   Frinkel.    Zieiiissen.     Steiner   und   Steffen.    1.  Aufl.  1876, 
II.  Aufl.  1879. 

3.  Stoerk.  Klinik  der  Krankheiten  des   Kehlkopfes.  Stuttgart  1880. 

4.  J.  Gottstein.    Krankheiten  de»  Kdilkopfes.   Wien,  I.  Aufl.  ]884,  IV.  Aufl.  1893. 

5.  L,  T.  Schroetter.  Vorlesungren  über  die  Krankheiten  dea  Kehlkopfea.  Wien  1892. 
IL  Aufl.  1893. 

6.  A.  RoBenberg.     Di^*   Krankheiten   der  MunühObU,   iles  KHohens  und  des  Kehl- 
kopfes. Berlin  1893. 

7.  C.  Rosenthal,  Uie  Erkrankungen  des  Kehlkopfes,  Berlin  1893. 

Ö     Id  dem  grossen  Sammelwerke  von  Nothnagel  sind  die  Kehlkopfkrankheiten  von 
Stoerk  und  Gerhardt  bearbeitet.  Wien  1895. 

Uobor  Kasenkrankheiten: 

1.  B.  Frankel  in  Ziemsöens  Sammelwerke.  L  Auß.  1876.  U.  Aufi,  1879. 

2.  Ph.  Schech.  Uie  Krankheiten  der  Mundhalile,  deä  Rachens  and  der  Naae.  Wieo, 
I.  Aufl.  1885.  V.  Aufl.  1890. 

3.  W.  Moldenhauer.  Die  Krankheiten  der  Nasenhöhlen.  Leipzig  1886. 

4.  S<;heff.  Die  Krankheiten  der  Naae  etc.  Berlin    1H86. 

5-  Voltolini.  Die   Krankheiten  der  Nase  etc.  Breslau  1888. 

6,  Rethi.  Die  Krankheiten  der  Nase  etc.  Wien  1H92. 

7.  C.  RoBenthal.  Die  Erkrankungen  der  Nase  etc.  Berlin  1892. 

5.  Z&rniko.    Die  Krankheiten  der  Naa«.  Berlin  1894. 
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Die  Werke  von  Breagen  <Krankheits-  und  Behaodlungslehre  der  Nasen-, 
Mund-  and  HachenhOhle,  sowie  doa  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.  Wien,  I.  Aati. 
1884,  in.  Auti.  I81tü),  von  Moritz  Schmidt  (Die  Krankheiten  der  oberen  Luft- 
wege. Berlin  IHIU)  und  von  Flatau  (Natten-,  Kucbcm-  und  Kehlkopfkrankheiten. 
Leipzig  1895)  behandeln  beide  Gebiete  gemeinsam.  Auch  die  oben  erwähnte  Arbeit 
Stoerks  in  dem  Kotbnagel'schen  Handbuch  beschäftigt  sieb  ebenso  mit  den  Er- 
krankungen der  Nase.  In  dem  Gerliardt'schen  Handbnclie  der  Kiuderkraiikheiten 
haben  die  KrRnkheiten  der  Nase  und  des  Ifalses  Kohts.  Kauehfusäi  und  Gerhardt 
bearbeitet  (Tübingen  1^78).  Ina  Deutstht  übersetzt  finden  wir  von  fremdsprachigen 
Werken  nur  die  Handbücher  von  Mackoazie  aus  dem  Englischen,  und  von  Massei 
auH  dem  UalieniHchen. 

KUniHche  Berichte  verdanken  wir  v.  Schroetter.  Carl  Michel,  Max  Sohaeffer 
u.  a.  Besonders  hervonuheben  ist  der  sorgfältige  und  umfangreiche  Bericht  der 
Heidelberger  Klinik  von  A.  JursBZ  (Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege.  Heidel- 
berg 1891). 

In  England  erschienen: 

lieber  Halskrankheiten: 

1.  G.  DuriCHD  tiibb.  On  dis.  of  the  thrnat  and  windpipe.  Lond.  180O,  II.  Aufl.  1864, 

2.  W.  Marcet.  Clin,  nutes  on  diseaa.  of  the  larjui.  London  1809. 

8.    Walker  Downie.  Clin,  manual  of  dimeaaes  of  the  throat.  Glasgow  1894. 

lieber  Naaenkrankheiten: 

1.  Spencer  Wataon.  Dia.  of  the  nose  and  ita  acceas.  cavities.  Lond.  1875.  II.  Auü. 
181)0. 

2.  Greville  Macdonald.  A  treatiäe  on  diseases  of  the  nose  and  its  accossury  cavities. 
London  lö^O. 

Ö.  J.  B.  Bell.  Diseases  of  the  nose  and  larjnx.  London,  IT.  Ed.  1894. 

Eine  grössere  Zahl  von  Werken  bidiandelt  beide  Gebiete: 
Lennox  Browne.  The  throat  and  nose  and  their  diäcases.  London  1878»  IV.  Ed. 
1894  (die  erste  Aufl.  behandelt  nur  den  Kehlkopf^. 

Morell  Mackenzie.  Manual  of  dineasea  of  the  throat  ajQil  nose.   Londou,  I.  Vol. 
1880,  U,  Vül.   lS8l. 

P.  S.  Hutchinson.    A  manual  of  dineasea  of  the  nose  and  throat.  London  1891. 
P.  Mc.  Bride.  Diseases  of  the  nose,  throat  and  ear.  Ediuburg  189'2.  IL  Aufi.  1694. 
F.  de  Havilland  Hall.  Diseases  of  the  nose  and  throat  London  1894. 
P.  Watson  Williams.  Diseases  of  the  Upper  respiratory  tract.  Bristol  1894. 

In  Amerika  erschieneu: 
8.  Solis-Cohen.  Diseases  of  the  throat.  New-York  1872.  IL  Auü.   18^0. 
Seiler.    Handbook  of  the  diagno»is  and  treatment  of  the  throat,  nose  and  naso- 
pharjnx.  rhiladtdjdiia  lrt79,  IV.  Ed.  IM94. 
Cl.  Wagner.  Diseases  of  the  nose.  Xcw-York   1884. 
Bosworih.  A  manual  of  diseases  of  the  throat  and  noee.  New-York  1884. 

5.  SajoQS.  Lectures  on  diseases  of  the  nose  and  throat.  Philadelphia  1885. 

6.  Boöworth.    A  treatiie  on  diseases  of  the  nose  und  throat.  New-York  1^89, 

7.  Fl.  Ingals.  Dia,  of  the  ehest,  throat  and  nasal  cavities.  New-York,  IIL  Ed.  1896, 

8.  Burne.  S}'st.  of  diseas.  of  the  ear,  nose  and  throat.  IL  ed.  Philad.  1892. 

Von  französischen  Autoren  wurden  veröfl'entlicht: 

1.  Man  dl.  Traitä  des  maladles  du  lar>nx.  Paris  1872. 

2.  Isambert.  Conferences  cllmijues  sar  les  maladies  du  lar|uz.  Paris  1877. 
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3.  Cailier.  Manuel  de  lar.vngoskopie  et  de  kryngologie.  Paris  1883. 

4.  Moare.  Manuel  pratique  des  uialadies  des  fosses  nasalea  etc.  Paris  1886. 
b.  Moure.  Le^ons  snr  les  nialadies  du  lannx.  Paria  1890. 

6.  Moure.  Let;onB  authographieen  atir  les  nialadteH  de«  fosfies  nasales.  Paris  I8fl0. 

7.  Lefort.  La  pratique  des  inaladies  du  larynx.  Paria  1804. 

Es  ist  femer  zu  erwülin^n  die  vorzfigliehe  Bearbeitung  der  internen  Capitel 
des  ganzen  Gebietes  von  Kuault  in  dem  Traiti^  de  m^dicine  de  Charcot  et 
Bouchard.  Paris  1892.  Ferner  die  Bearbeitung  der  Nasenkrankheiten,  welcbe  als 
Tbeil  ihri^r  Bücher  über  Cthrenkrankheiteu  voü  Gelli^  (1^H4),  Miot  et  Baratoox 
(1884—94)  und  OupUy  (1889)  veröffeutlicht  worden  Bind.  Das  grosH  angelegte  Werk 
TOD  Fauvel  (Trait^  pratique  des  maladieB  du  larjmx,   1876)  ist  Torso  geblieben. 

Von  italienischen  Werken  sind  uns  nur  die  zahlreichen  Bücher  des  uncrmiid- 
Massei,  sowie  je  eines  von  Kuspoli,  von  Attilio  Piana  und  Ton  Ferreri 
tannt  geworden. 

In  Spanien  sind  zu  erwähnen  die  klinischen  Darstellungen  roo  Ariza  (1888) 
und  von  Botey  (1895).  In  russischer  Sprache  hat  Nikitin  sowohl  über  die  Krank- 
heiten der  Nase  als  auch  des  HaUes  umfängliche  Originalwerke,  in  polnischer 
Pieniazek  ein  Handbuch  der  Larrngologie  (1879 — 87)  erscheinen  lassen.  In  däni- 
scher und  schwedisehfr  Sprache  sind  uns  keine  das  Gebiet  zusammenfasaenden 
Originalwerke  bekannt  geworden. 

Die  Zahl  der  Sammlungen  von  hiUUichen  Darstellungen  der  Kehlkopfktank- 
heiten  ist  bisher  gering  gebliebeu.  Niich  dem  vorzüglichen  Atlas  von  Türck,  den 
wir  schon  oben  erwähnten,  sind  zq  nennen  die  Atlanten  von  Burow  (1877),  Ton 
Krieg  f  1892),  von  Scbnitzler  (1895),  an  wie  von  Goaguenheim  und  Glover  (1893). 
Der  grösstc  Theil  der  Werke  über  Kehlkopfkrankhoiti^n  zeigt  zum  Theil  treffliche 
Abbildungen.  Der  bildlichen  Darstcllungt-n  der  Naäenkrauklieiten  giebt  es  noch  weniger. 
Wenn  wir  von  den  wenigen  Bildern  in  dem  kleinen  .■Vtlas  der  Krankheiten  des 
Kachens.  der  HundhühW  und  der  Nase  von  GrÜnwnld  absehen,  besitzen  wir  Atlanten 
der  Nasenkrankheiteu  bislang  nicht:  die  BisUUogie  der  Nasenkrankht'iten  hat  eine 
rreffliche  atlantische  Bearbeitung  durch  Seifert  und  Kahn  (1805)  erl'alireu. 
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Holmes.  Die  Geschichte  der  Laryngologie  von  den  frühesten  Zeiten  bis  auf  die 
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die  Geschichte  der  Nebenhöhlen  ist  namentlich  das  oft  citierte  Werk  von  Zucke r- 
kandl  anzuziehen. 
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Die  Anatomie  des  Kehlkopfes. 

Der  Kehlkopf  stellt  ein  dem  oberen  Emle  der  Trachea  aufgesetztes 
Knorpelgerüste  dar»  dessen  Liclitung  ein  sjmmetrisclies  Paar  von  niembra- 
nösen  Zungen  enthält,  die  durch  ihre  Schwingungen  die  Stimme  erzeugen. 
Dem  Umstände,  dass  Phonation  und  Athmung  an  die  Stimnaritze  ungleiche 
Anforderungen  stellen  und  flberdie?  7ur  Erzeugung  der  gesauiiiiten  '!  on- 
reihe  nur  ein  Zuiigerii»ajir  gegeben  ist,  wird  durch  Stelhings-,  bexichuiigs- 
weise  SpanDungswenlinel  der  StinnnljilDder  Hechniing  getragen.  Diese 
Stellungs-  und  Spannungsverschiedenheiten  werden  ermfjglicht  durch  die 
Bewegungen  der  gelenltig  verbundenen  Knorpel,  zwischen  welchen  die 
Stimmembranen  ausgespannt  sind,  Bewegungen,  die  unter  der  Herrschaft 
einer  kräftig  entwickelten  Muskulatur  stehen.  Wir  haben  demnach  zu- 
nächst die  Knorpel,  deren  Gelenke  und  Muskeln,  sowie  die  Stimmbänder 
zu  betrachten. 

Die  Knorpel  des  Kehlkopfes. 

Das  Gehüuse  des  Kehlkopfes  baut  sich  vorwiegend  aus  fftnf  Knorpel- 
stflcken  auf;  diese  sind:  der  Hingknorpel  {Cartilaifo  cricoidca),  der  Schild- 
knorpel (L\  thyrcoUha),  die  beiden  Giessbeckenknorpel  (C.  arytaenoideaej 
und  der  Kehldeckelknoi-pel  (C.  eplghiin'u). 

Der  Bin2:knor|>eI  bildet  einen  dem  oberen  Tracbealende  angefügten 
Ring,  an  dem  man  einen  vorderen  niedrigen  Bogen  (Fig.  1  u.  4)  und 
eine  hinten  gelegene  Platte  (Fig.  5)  unterscheidet,  welch  letztere  an  ihrer 
breitesten  St^^lle  den  ersteren  fast  um  das  Dreifache  an  Hölie  nbertritft. 
Als  Grenzmarken  sind  die  seitlich  aufsitzenden  GelenkHächen  (Facies 
ariuularcs  thtfreoideae,  Fig.  2  u.  Ki)  fQr  die  unteren  »SchildkiinrpelliOrner 
anzusprechen.     Die   Dicke    des  Hingen   ist   relativ   so  betiächtlicli,   dass 
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derselbe  bei  seinen  Bewegungen  keine  Formünderung  erfahrt.  Infolge  der 
in  sagittaler  Richtung,  einseitig  nur  nach  oben  sicli  vollziehenden  raschen 
HOhenziinahnie  ersclieint  der  obere  Rand  des  Rogens  tief  eingekerbt. 

Bogen  wie  Platte  besitzen  eine  äussere  und  eine  innere  Flilche.  Die 
äussere  Fläche  des  Rogens  ist  der  Halsseite  zugewendet  und  dem  Getaste 
zugänglich,  während  seine  innere  Flüche  der  Kehlkopflichtung  angehört. 
Am  hinteren  Hiilbringe  ist  die  äussere  OberHüclie  dem  Scbhjndkopfe,  die 
Gegensoile  dem  Larynxlnmen  zugekclirt.  Die  pharyngi^ale  Flüche  der 
Platte  winl  median  durch  eine  an  den  beiden  Enden  breiter  werdende 
aufgetriebene  Leiste  in  zwei  seicht  vertiefte  Felder  getheilt,  an  welchen 
die  3frt<srnN  a-iro-artjtamoUh'i  postki  ihien  Ursprung  nehmen  (Fig.  10 
u.  11).  Der  obere  Rand  der  Platte  trägt  zu  beiden  Seiten  der  jMittelleiste 
je  eine  elliptisch  contoiirierte,  schräg  abfallende  Gelenkflüche  (Facies 
articuUms  anßacnohh'a)  für  die  Giessbeckenknorpel. 

Der  Schilclknarpel  ist  unter  allen  Skeletsttlcken  des  Larvnx 
der  grösste  und  bestimmt  aus  diesem  Grunde  vor  allem  die  Form  des 
Kehlkopfes.  Dieser  Knorpel  überschreitet  weit  den  zur  Aufnahme  der 
Stimmbänder  dienenden  Rahmen,  indem  er  als  harte  Unterlage  des 
Urcvs.'^us  2}t/riformis  wichtige  Reziehungen  zum  Schluudkopfe  gewinnt  und 
überdies  Ansatzpunkte  für  mehrere  dem  Laryni  nicht  direct  zukommende 
Jluskeln  (Mm.  titf/raihyoidei,  stfrvuihijrcoidci,  thijrrvi)hanßtg4'0  darbietet. 

Die  Cariiioijo  tlit/rroidcu  setzt  sich  aus  drei  Stücken  zusammen: 
aus  zwei  grossen  gleichgefonnten  Seitenplatteu  und  einer  kleinen,  zwischen 
beide  eingeschobenen  Mittelplatte  (iMiuhta  hiU^ntmlia),  Die  annäherungs- 
weise viereckigen  Seiten]>latten  conTergieren  vetitralwiirts,  erreichen  sich 
aber  nicht,  sondern  werden  erst  durch  die  Mittelplatte  untereinander  ver- 
bunden. Die  drei  Stücke  stossen  in  einem  Winkel  zusammen  (Fig.  2), 
dessen  Oeffaung  individuell,  nach  Alter  und  Geschlecht  variiert.  Die 
Innenflüche  jeder  Seitenplntte  ist  glatt  und  geJiört  zum  kleineren  Theile 
dem  Kehlkopflumen,  zum  grösseren  dem  Eeccsstts  pyrifornns  an.  Die 
äussere  Fläche  des  Knorpels  trögt  eine  schräg  von  oben  hinten  nach  unten 
vorne  ziehende  Hache  Leiste  (Crista  ihyrcouka,  Fig.  1),  die  an  ihren 
beiden  Enden  in  Höcker  ausläuft  (Tuhcrr.  ihynoid.  sup.  et  a«/,,  Fig.  1), 
von  welchen  der  letztere  den  unteren  8ohildknorpelrand  überragt.  Durch 
diese  Modellierung  wird  die  Platte  in  ein  grosseres  vorderes  und  ein 
kleineres  hinteres  Feld  getheilt;  das  vordere  Feld  wird  grösstentheils 
von  dem  3ftiscnhis  (ittp-rohi/oülr/ts,  das  fiinlere  vom  3[usrulus  Uiyreo- 
2fharf/m/ais  bedeckt,  Muskeln,  die  zu  beiden  Seiten  der  Leiste  entspringen. 

Von  den  vier  Rändern  jeder  Seitenplatte  sind  drei  (^der  obere,  untere 
und  hintere)  frei,  der  vierte  (vordere)  mit  der  Lamiua  intenttedia  ver- 
bunden. Der  obere  Rand,  vermittelst  der  Memhrami  thyreohtjoidca  an 
das  Zungenbein   geknöpft,    ist   gescliweifl:   und  ftllt  mit  seinem  medialen 
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.ntheile  iu  steilem  Bogen  ab.  Indem  die  Randstflcke  heider  Seiten  an- 
einanderstossen,  kommt  es  zur  Bildung  eines  tiefen  Einschnittes,  der 
Jncisura  thyrcoidea  (Fig.  1).  Die  BegienzungsstÖcke  der  Incisura  tliyreoidt^a 
sind  l)eim  Manne  scbnabelartig  verlängert  und  bilden  die  Prominrniki 
larmyea.  Hiedurch  ist  eine  geschlecbtliihe  Difleren?.  in  der  Gestalt  des 
Schildknorpels  gegeben,  welche  auch  auf  die  Form  des  Halses  rückwirkt, 
indem  beim  Manne  an  der  betreffenden  Stelle  die  Kundung  des  Halses 
durch  einen,  von  der  Fettffllle  imraorhin  beeinflusst^n  Vorsprung  eine 
Unterbrechung  ertilhrt. 


Mmnbrana 
byoopiglottioa 


Oro«M« 
Hom 


Os  byoiddum 
iDCiiu»  Ibyreoldea 


Dg.  eonleam 


CftTt.  (lieoldea 


Traobcft 


Membrana  tbjrcobyoldca 
Cornu  eup, 

Taberc.  Ibyr.  iup. 

Tuberc.  Ibyt.  Inf. 
Cornn  lof. 


niar^iualU 

Fig  1.  Unke  Hälfte  tles  Kehlkopfgerüstes.  Pas  vonlere  Blatt  der  Membrana  Ihyreo- 
hvoidra  und  diis  Ft*ttpolster  wurden  abgetragen.  Man  tielit  das  hintere  Blatt  der 
Membrana    thyreohyoidea,    sowie    die    Membrana    byoejiiglutticu    an    die    Kpiglottis 

herantreten. 


Der  untere,  zugeschSrtte  Rand  des  ßchildknorpels  wird  durch  die 
Taherrtda  thj/reoidea  iv/crwru  in  drei  Abschnitte  getheilt  Der  mittlere, 
von  den  beiden  unteren  Höckern  begrenzte  Abschnitt  bildt^t  im  Sinne 
der  leichteren  Beweglichkeit  des  Schild-Kingknorpelgclenkes  mit  dem 
vorderen  Halbringe  der  Cartilago  cricoidea  eine  elliptischei  vom  Lft^a- 
ftutiiitm  roujrum  ausgeföllte  Lücke  (Fig.  1  u.  4).  Die  seitlichen,  kürzeren 
Abschnitte  des  unteren  Randes  sind  stärker  geschweift  und  fallen  steil 
gegen  das  untere  Hom  des  Knorpels  ab.  Der  hintere  Rand  des  Schild- 
knorpeU  verläuft  nahezu  senkrecht.  Die  zwei  Ecken,  an  welchen  derselbe 
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mit  dem  oberen,  beziehungsweise  dem  unteren  Rande  der  Seitenplatte 
zusaiinnenstösöt,  verlüngeiü  sich  zu  deutlii.^h  entwickelten  Fortsätzen,  die 
man  als  oberes  und  unteres  Schildknorpelhorn  bezeichnet  (Fig.  1). 
Dns  obere  Hörn  ist  fast  um  die  Hälfte  hinger  als  das  untere  und  ver- 
bindet sich  durch  das  Ligamrnium  ihifreohyoidmtn  laterale  rnit  der  Spitze 
des  grossen  Ziingenbeinbornes,  wiVlirend  das  kürzere  Coniu  i7ijerii(s  des 
Schihiknorpela  mit  der  Gelenkiläche  des  Kingknorpels  aiticuliert. 

Die  Lumina  hitirvmlia  iPig.  24)  stellt  ein  schmales,  lanzett- 
förmiges, am  oberen  und  unteren  Ende  spitz  zulaufendes  Knorpelstuck 
dar,  welches  sich  durch  seine  graue  Färbung  deutlich  gegen  die  weissen 
Schildknorpelplatten  absetzt. 

An  der  Innenseite  der  Mittelplatto  findet  sich  ein  kleiner  fibröser 
Vorspning  zur  Befestigung  der  Stimmbiliider. 

Giesshi^ckeiikiiorpeL  Die  Cartilayines  arytaenoidrac^  an  denen  die 
hinteren  Hilden  der  StininiUilnder  haften,  zeigen  eine  grosse  Beweglichkeit; 
dtirch  ilire  SteHungsiinderung  wird  die  jeweilige  Form  der  Stimmritze 
bedingt,  womit  auch  schon  gesagt  ist,  dass  die  meisten  Kehlkopfniuskeln  an 
diesen  Knorpeln  ihren  Ansatz  nehmen  mßsson.  Jeder  Giessbeckenknorpel  hnt 
die  Furm  einer  dreiseitigen  Pyramide.  Die  Basis  derselben  ruht  auf  dem 
hinteren  Halbringe  der  Cartilago  cricoidea.  Yon  den  drei  Seitenfliichen  ist 
eine  nach  hinten,  die  zweite  median,  die  dritte  lateral  und  zugleich  etwas 
nach  vorne  gerichtet.  Die  hintere  Flüche  besitzt  zur  Aufnahme  des 
-Vm.'Sc«/«,?  anjtaeiiijldi'Ms  tr(nisv*:rsits  eine  starke  Aushöhlung.  An  der 
medialen  Seite  kann  eigentlich  nur  in  Bezug  auf  die  untere,  dem  Processus 
vijralis  entsprechenden  Hillfto  von  einer  Fläche  gesprochen  werden,  denn 
(iberhalb  dieser  Stelle  findet  sich  bloss  eine  stumpfe  Kante  ^Fig.  15). 
Die  laterale  Fläche  (Fig.  2)  zeigt  eine  unebene  Beschaffenheit.  Ungefähr 
in  der  Mitte  besitzt  sie  eine  gruhige,  mit  wulstigem  Itande  versehene 
Vertiefung,  die  Forea  friavffuhtris,  in  welche  sich  Drüsengewebe  ein- 
bettet, und  an  deren  medialem  Rande  eventuell  das  hintere  Ende  des 
Taschenbandes  inseriert  (Fig.  7).  Der  basale  Abschnitt  dor  lateralen 
Flüche  unterhalb  der  Fovea  triangularis  dient  zur  Insertion  iles  Musculus 
rorttlisj  uabrend  das  kleinere  Feld  frberhalb  der  genannten  Grube  nur  als 
Haftstelle  fdr  die  Plica  arijephjloitira  fnngiert. 

Die  Basis  des  Aryknorpels  (Fig.  2)  ist  lang  und  mit  einer  oblongen 
vertieften  Facette  ftlr  das  Gelenk  mit  dem  Kingknorpel  ^'ersehen.  Ausserdem 
machen  sich  hier  zwei  Fortsätze  bemerkbar;  einer  von  diesen,  der 
Processus  vocaJis  (Fig.  2  u.  15),  wächst  aus  dem  ventralen  Antheile  der 
Basis  hervor,  ist  lang,  zugespitzt,  biegsam  und  ragt  weit  in  das  Kehlkopf- 
lumen hinein;  er  dient  zur  Insertion  des  Stimmbandes,  bezw.  des  Stjmm- 
bandmuskels.  Der  andere,  Proce.<isus  ntusntfaris  (Fig.  2  u.  II).  repräsentiert 
einen  stumpfen,    aus   der   hinteren    Hälfte    der   Basis   herausgewachsenen 
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Höcker,  an  welchem  die  Mm.  vricoftrf/f(tnioi(ft'i  postici  iitul  laterales 
entstehen. 

Am  Processus  vocalis  sind  zu  unterscheiden:  eine  laterale  Flache 
(Fig"  2)  zur  Insertion  des  3fiisrnhts  roralls,  eine  mediale  (Fij^.  15).  der 
Schleimhaut  zugewendete  Flüche,  ferner  ein  oberer,  ein  unterer  Hand 
und  die  Spitze. 

Die  Spitze  des  Aryknorpels  ist  abgestumpft,  nach  hinten  abgebogen 
und  trägt  einen  kurzen,  kegelförmigen,  biegsamen  Kiiorpelaufsatz:  die 
Cartilaj^o  eoniiciiluta  [SoutorltUf  Fig.  2  u.  10).  Dieser  Knorpel  ist  durch 
zellenhaltigea  Fasergewebe   von  dem  Giessbeckenknorpel    geschieden    und 


Lanluft  Thyrenldcft 


Aofiloi  ibyrMldea« 

frocTMu*  vi-calii 

CuDU«  olastiona 

Us.  CO  Dien  ni 


Cut.  SADtorinl 


Fove«  trlftustilari« 
Hule  eart.  ar^t. 
ProcfMoa  miuouUria 
Huakelfäld 


Facic«  arlfe.  tbyr. 

Fig.  2.    Unke  Hälfte  des  Kehlkopfgeriistes  mit  ilem  Conas  elusticQs. 

documentiert  dadurch  scheinbar  eine  gewisse  Selbständigkeit.  Der  Umstand 
aber,  dass  beide  Knorpel  einen  gemeinsamen  perichondralen  Ueberzug 
führen,  und  der  Santorini'sctie  Knorpel,  wie  schon  H.  Lus(*hka^^  richtig 
angiebt.  selbst  im  ausgebildeten  Zustande  bisweilen  als  integrierender 
Bestandtheil  des  Aryknorpels  auftritt,  spricht  gegen  diese  Selbständigkeit. 
Bei  einem  Neugeborenen  habe  ich  gesehen,  dass  die  CuHikujo  i-ontirulata 
mit  dem  Giessbeckenknorpel  einen  KOrper  darstellt.  Die  Abgliederung 
der  Spitze  ist  demnach  eine  secandäre  Erscheinung;  ursprünglich  gehört 
der  Santorini'sche  Knorpel,  ähnlich  wie  bei  vielen  Thieren,  zur  Cartilago 
aiytaenoidea. 

Im  Anschlüsse  an  die  Äryknorpel  findet  sich  constant  ein  Kuorpel- 
radiment,  Cartilacro  curieifoniiis  f  Wrisbergi,  Fig.  13  u.  12),  Dasselbestellt 
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ein  stäbclienfurmiges  Geijilili3  thir.  W4'lt;h**s.  von  Drusen  eiiit,'escliIosspn,  knapp 
vor  dem  Giessbockenknorpel  in  das  hintere  Ende  der  PHca  anjcjyiyloliira 
eingebettet  ist  und  mit  dem  letztgenannten  Knorpel  durch  ein  Bändchen 
in  Verbindung  steht.  Mun  fasst  den  bezeichneten  Knorpel  als  eine  Art  von 
Stötzorgan  der  aryepiglotlischen  Falte  ;uif:  doch  kann  liiervon  nicht  gut 
die  Rede  sein,  nnd  es  genügt  zur  Widerlegung^  dieser  Itehauptnng,  die 
geringe  Ausdehnung  dieses  Knorpels  mit  der  Lälnge  und  Breite  der 
Falte  in  Vergleich  zu  ziehen.  Dass  der  Wrisberg'sche  Knoi7K'I  des 
Menschen  das  functionsluse  Rudiment  einer  eliemalä  mäclitigen  Knorpel- 
platte repräsentiert,  geht  zur  Genüge  aus  den  Ergebnissen  der  ver- 
gleichenden Anatomie  hervor.  Diese  lehrt  nämlich  zunächst,  dass  der 
genannte  Knorpel  liüiitig  eine  relativ  grosse  Piatte  darstellt,  die  direet 
mit  dem  Arj'knorpel  zusammenhangt  und  bis  in  das  hintere  Ende  des 
Tasclienbaiides  hineinreicht,  nnd  weiters,  dnss  er  mit  dem  basalen  Antheile 
der  tipiglottis  direet  in  ein  Stück  zusammenHiessen  kann,  in  welchem 
Falle  KehldeckeL  Cartilago  Wrisbergi  und  Aryknorpel  einen  einzigen 
Knorpelring  formieren:  aus  den  Untersuchungen  Goepperts  ^-"^  geht  sogar 
hervor,  dass  der  bezeichnete  Knorpel  sich  aus  der  Epiglottisbasis  ent- 
wickelt. 

An  der  Ärticulationsstelle  der  Giessbeckenknorpel  mit  der  Cariilago 
cornicuiata,  und  zwar  im  Anschlüsse  an  den  lateriilen  KamJ  der  Verbindung 
finden  sich  häufig  kleine  Knoriteikerne,  die  man  als  Cartiliigiiies  sesu- 
nioideae  posteriores  bezeichnet.  Desgleichen  tritt  oft  im  vorderen  Ende 
des  StirnuibandeB  je  ein  Knar]»elkc'rn.  CariilaKO  sesauiioidea  anterior, 
auf,    der  aber  nicht    in  allen   Fallen  Knorpehelleu  zu  enthalten   scheint. 

Ferner  stösst  man  zuweilen  hei  der  Präparation  der  zwischen  den 
beiden  Aiykiiorpeln  eingeschobenen  Weichtheile  auf  ein  Knorpelstück, 
die  C'artilaffo  iiiterai'jtAeiioidea.  Es  lagert,  median  eingestellt,  hinter 
dem  MiiscuUis  an/Utniivdafs  hMttsrrrsn^,  eingeschlossen  in  das  Lif/aineuitau 
jugak.  Dieses  entspringt  median  am  oberen  Rande  des  Ringknorpels  und 
theilt  sich  in  seinem  Verlaufe  in  zwei  Schenkel,  welche  an  den  Spitzen 
der  Santorinischen  Knorpel  inserieren.  Die  abgebogene  Form  dieses 
Knorpels  ist  sehr  wahrscheinlich  auf  die  Verbindung  mit  dem  Ligamentum 
jugale  zurückzuführen.  Der  erwähnte  Ivnorpelkeni  ist  an  der  Spaitungs- 
stelle  des  Bandes  eingeschaltet.  Eine  Cttrtihfjo  inieraryfaeuoulea  findet 
sich  bei  vielen  Tliicren  n.  zw.  als  ein  Absiialtungsproduct  der  Aryknorpel. 
Die  Homologie  der  Knorpel  ist  jedoch  wenigstens  für  die  mir  bekannten 
Fälle  fraglich,  da  bei  den  Thieren  der  in  Rede  stehende  Knorpel  nicht 
frei  hinter  dem  Musculus  ai7taenoideu.s,  sondern,  in  diesen  eingewebt, 
direet  auf  dem  Arvknorpel  lagert. 

Epifljloltis  (Fig.  5, 6, 8  u.  15).  Das  knorfielige  Gerüst  des  Kehldeckels 
wird  von   einer  äusserst  biegsamen  Knorpelplatte  gebildet,    die  sich  mit 
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artilago  tliyreoidea,  diPS^^Ibc  nach  oben  weit  flborragond,  verbindet. 
Die  Flächen  des  gegen  die  Känder  bin  sich  zuscliärfeuden  Knorpels  sind 
in  rein  auspräpariertem  Zustande  uneben,  da  sie  zahlreiche  Lücken  und 
Grübchen  für  Drüsen  und  Gefilsae  bergen.  Die  Forna  der  frontal  einge- 
stellten Knorpelplatte  wird  mit  der  eines  Kartenherzens  verglichen;  besser 
passte  wohl  der  Vergleich  mit  der  Fomi  eines  Papierdrachens.  Aus 
praktischen  Gründen  enapfiehlt  es  sich  jedoch,  die  Gestalt  der  Carükigo 
cpitjloitira  mit  der  eines  auf  einer  Spitze  sti^lienden  Deltoids  zu  ver- 
gleichen. Hiernacli  hätte  man  vier  Seiten  und  die  gleiche  Anzahl  von 
Winkeln  zu  unterscheiden.  Davon  liegen  die  zwei  oberen,  lateralwärts  aus- 
gebogenen Seiten  und  der  von  ihnen  gebildete  Winkel  oberhalb  des  Zungen- 
beines, die  zwei  unteren,  den  zweiten  spitzen  Winkel  einschliessenden 
Seiten  hinter  der  Membrana  thvreohjoidea,  bezw.  hinter  der  Incisura  thyreoi- 
dea.  wahrend  die  atumplen  Seiteuwiukel  gerade  dem  Zungenbeine  ent- 
sprechen. Die  obere  «Spitze  erscheint  abgestumpft  gleich  den  Seitenecken, 
und  der  auf  diese  Weise  entstandene  obere  Karid  ist  überdies  hüutig 
gekerbt.  Die  unteren  Seiten  sind  gestreckt,  dabei  länger  als  die  oberen,  sie 
cODvergieren  gegen  die  Spitze,  welche  in  einen  über  1  Centimeter  langen 
Strang  ausläuft,  mittels  dessen  sich  der  Kehldeckel  an  der  Innenseite  des 
Schildknorf)ehvinkel3  im  Bereiche  der  Incisura  thyreoidea  anheftet.  Gemäss 
der  bisiier  gelieferten  Schilderung  sind  an  der  Epiglottis  zu  unterscheiden: 
eine  Ober  dem  Zungenbeine  gelegene,  im  ganzen  Umfange  freie  Pars 
pharywji'a  (Fig.  ö  u.  6)  und  eine  unterhalb  des  genannten  Knochens  belind- 
liche,  viel  weniger  freie  Pars  lari/nfjm  s.  thyrcohyouiea  (Fig.  6).  Die 
Grenze  beider  ist  durch  die  Seitenwinkel  gegeben.  Infolge  der  frontalen 
Einstellung  des  Kehldeckels  ergeben  sich  überdies  an  der  Pars  phanjagea 
eine  orale  und  eine  laryugeule,  an  der  Pars  hryngva  eine  dorsale 
i^laryngeale)  und  eine  ventrale  Fläche,  Beide  Flüchen  der  Pars  pharyngea 
sind  sattelßrraig  gebogen,  zumal  dieses  Stück  des  Kehldeckels  oralwiirts 
umgekrempt  ist,  u.  zw.  ist  die  orale  von  oben  nach  unten  concav,  von 
rechts  nach  links  convex.  die  laryngeale  dagegen  im  entgegengesetzten 
Sinne  gewölbt.  Die  Biegung  diesesi  Antheiles  der  Epiglottis  ist  aber 
einigen  Varietäten  unterworfen.  Derselbe  ist  häufig  breit  und  tisch  im 
Gegensatze  zu  anderen  Fällen,  in  welchen  er,  förmlich  wie  von  beiden 
Seiten  her  comprimiert,  stark  nach  hinten  umgebogen  erscheint.  Dieses 
Verhalten,  welches  an  die  embryonale  Fonn  des  Kelildeckeln  erinnert 
und  eigentlich  eine  Persistenz  derselben  darstellt,  kaiui  die  Inspection  der 
Kehlkopfliöble  erschweren.  An  der  Pars  laryngea  der  Epiglottis  ist  die 
sattelfTirmige  Biegung  kaum  ausgesprochen:  sie  stellt  vielmehr  eine  flache 
Knorpelplatte  dar.  An  ihrer  laryngealen  Seite  findet  sich  median  eine 
leistenartige  Verdickung,  das  Tubcrculum  qnt/hiticutn  (Fig.  10),  und  Aehn- 
liches  beobachtet  man  oralwärts  an  der  Haftstelle  des  Ligamentum  glosso- 
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rpif/lattiruttt  mcffittm.  Pie  vHiitriile  Seite  ist  die  einzige  Stelle  iIp-^  KhIiI- 
deckels,  welelie  eines  Schleiinliauhllier/ugeH  eritbelirt;  sie  wird  dtireh  die 
Membrana  thyreohjoidea  von  den  Gebildeu  des  Halses  geschieden  {Fig.  1^ 
4  u.  *)). 

BpschnfFeiiheit  rter  Kolitkoiifkiioniel.  Das  Knorpelgenlst  des 
Larynx  setzt  yich  tlieils  aus  hyalinii-ni,  theiljs  ans  elastisdiem  Knorpel  zu- 
sammen. Hyalin  sind  der  Ring-  und  der  Schildknorpel  ihrer  ganzen 
Äusde)inun{j^  naeh.  IVrn^M'  d»^r  Arvknorpel  mit  Ausnahme  des  Processus 
vocalis.  Aus  Xetzkntirpöl  hestelien  die  K]iiglottis,  der  Wrisberg'sche  und 
der  Saiitorini'sche  Knorpel,  die  Cartilagines  senanioid^'ae,  die  Cartilago 
interar)'tapnoi{]ea  und  der  Processus  vocalis  des  Arykuorpels. 

Die  Combination  von  hyalinem  und  elastischem  Knorpel  an  eiuem 
Stücke  wie  im  An'kn(>rpel  erklärt  sich  auf  die  Weise,  dass  von  den  an- 
fUnglich  durchaus  hyalinen  Knorpeln  einzelne  Stöcke  elastisches  Gewebe 
in  die  iirundsuhstan?.  iiufnclim»^n. 

Auch  die  PipigloUis  ist  anfanj^licii  iiyalin;  phylogenetisch  hemerkens- 
weiir  ist,  dass  bei  den  Mouotremen  die  Kpiglottis  sich  bleibend  aus 
hyalinem  Knorpel  atifbnut  (C.  Gegenbaur  ""'. 

Interessant  ist  der  Bau  der  gleichf.dls  hyalint*ii  und  ziemlich  scharf 
begrenzten  Lumina  intermvdat.  Eine  breite  oherHäciiHche  (ventrale)  Zone 
derselben  zeigt  mehrzeilig  gestellte,  dichtgedrängte  Knorpelzellen,  wie 
solche  auch  in  den  Seitenplatten  an  der  gleichen  Stelle  vorkommen.  Der 
grössere  Antheil  des  Querscliiiittes  diigegen  enthSlt  Zt'llen,  die  kleiner 
sind  als  in  den  Seitentbeilen  des  Schildknorpels,  ferner  in  die  Länge 
gezogen  erscheinen  und  mit  der  längeren  Achse  sagittal  sich  einstellen. 
An  der  dem  Kehlkopfrohre  zugewendeten  Fläche  der  Lamina  strahlen 
die  Bündel  des  Faserwulstes,  an  welchem  die  Stimmbänder  entspringen. 
in  die  Grundsubstanz  ein.  Soweit  meine  bisherige  Erfahrung  reicht,  geht 
beim  Embryo  und  heim  Neugebornen  (iie  Lamina  ohne  Grenze  in  die 
Seitenplattcu  ilber^  mit  denen  sie  fibrigens.  was  den  Bau  anlangt,  voll- 
ständig Übereinstimmt.  Die  Umwandlung  in  der  xXrchitektur  der  Mittel- 
platte ist  demnach  secundärer  Natur. 

Soweit  das  KehlkopfgeiUst  hyalinen  Knorpel  enthält,  zeigt  es 
Neigung  zur  Verknöcherung  und  treten  die  ersten  Spuren  der  Ossification 
schon  sehr  frfllizeitig,  nfimlich  nach  dem  20.  Jahre  auf.  üeber  dieses 
Verhalten  liegen  ausführliclie  Angaben  von  Rambaud^*  und  von 
Chiewitz'**'  vor,  von  denen  der  erstere  auf  Taf.  15  seines  Atlasses 
ti'elfende  Illustrationen  bietet. 

Die  Kehlkopfknorpel  haben  ein  deutlich  entwickeltes  Perichondrium^ 
welches  am  King-  und  Schildknorpel  durch  besondere  Dicke  ausgezeichnet 
ist.  Auch  die  CartiUtgo  vpigiottica  wird  von  einer  dicken  Perichondriura- 
schichte  öberzojren. 
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Anoninlieii  «!cr  Keh1k»|>fliiior|raL  Unter  den  Kehlkopfknorpeln  telgi 
eigentlich  nur  ilin  Caitihig«!  tliviooidfM  einige  nennenswerte  Abweichungen 
von  der  gewöhnlichen  Form.  Hierher  gehören;  Das  Fehlen  oder  die  selbst- 
stäudige  Entwickelung  der  oberen  H*lrner  {Luschka.-''  Schnitze  ^"''  u.  a.\ 
ferner  das  Vorhandensein  einer  nindlicheD  Lücke  unterhalb  des  Tuberculuni 
thyreoideum  superius,  durch  welches  die  Arieria  larf/ngea  siipenor  ent- 
weder allein  oiler  in  Begleitung  der  gleichnamigen  Vene  ihren  Weg 
nimmt.  Nach  W.  Grtiher"'"  tritt  diese  Lilclie  unter  170  Kehlköpfen 
71mal.  entweder  in  beiden  »Seitenplatteiu  oder  nur  iu  einer  derselben  auf. 
Zu  den  seltenen  Abweichungen  xiihlt  ferner  die  gelenkige  Verbindung  des 
grossen  Zungenbeiuhornes  mit  dem  oberen  R:inde  der  Curtihujo  (ht/rcoidm, 
welche  von  Luschka, ^^  Jurasz^''  und  W.  Gruber^'  beobachtet  wurde. 
Erwähnenswert  sind  auch  noch  Asymmetrien  des  KehlkopfgerOstes,  bei 
denen  eine  Seitenplatte  gegen  die  Kehlkopflirhtung  eingedrfirkt  ist.  Im 
Inneren  des  Larynx  kennzeichnet  Bich  diese  Anomalie  durch  einr  Ab- 
Öachung  der  Morgagni'schen  Tasche  und  durch  das  geringe  Vortreten 
des  entsprechenden  Stimnibandes."*' 
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Verbindungen  des  Kehlkopfes. 

Die  Verbindungen  des  Kehlkopfes  sind  theils  bändriger,  theils 
muskulöser  Natur.  Durch  Händer  ist  der  Larynx  an  das  Zungenbein, 
beziehungsweise  indirect  an  den  Schädelo^und  und  an  die  Trachea,  dnrcli 
Muskeln  an  das  Os  livoideum,  den  Unterkiefer,  die  Schädelbasis,  diis 
Brustbein  und  an  den  Schlundkopf  geknQpft.  Diese  vielseitige  Verbindung 
mit  der  Nachbarschaft  ist  begreiflieh,  da  ja  der  Kehlkojif  und  die  Luft- 
röhre neben  ihren  Eigenbewegungen,  charakterisiert  durch  Verkürzung 
und  Streckung  des  Rohres  während  des  Schlingactes,  auch  jene  des 
Schlundkopfes,  wenn  aucli  nur  passiv,  niitxuniitrhen  genöthigt  sind. 

Die  Bänder  gruppieren  sich  a)  in  solche,  web'he  die  Knorpel 
untereinander  in  Verbindung  bringen,  und  b)  in  solche,  die  den  Kehlkopf, 
als  Ganzes  genommen,  in  gewissem  Sinne  zu  fixieren  bestimmt  sind. 
Zu  letzteren  zahlen:  die  Mf-mbrana,  bezw.  die  IJf/amt'nitr  thijnohtjoifka 
und  das  Litjamvnium  crirotntdmtk,  deren  Betrachtung  wir  uns  zunächst 
zuwenden  wollen.  Diese  Ligamente  zeigen  die  grösste  Ktirze  im  Ruhe- 
stände des  Kehlkopfes;  bei  Verlfmgerung  des  KoJires  werden  sie  gedehnt 
und  helfen  andererseits,  wenn  das  dehnende  Moment  nachlfisst,  vermöge 
ihrer  Elasticität  mit,  die  G leidige wichtsfigur  des  Atlnnuiigsrohres  wieder 
herzustellen. 

Die  Membrana  utul  die  Lit;anienta  thyreohyoidea.  Der  Zwischen- 
m,  den  iler  Schildknorpel  und  da:^  Zungenbein  begrenzen,  wird  durch 
bindegewebige  Mittel  vollständig  ausgefüllt-  An  denselben  fallen  besonders 
ein  mittlerer  und  zwei  seitliclie  Bandstreifeu,  die  Lajamaita  fhjreoiiyokiea 
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auf.  Das  mittlere,  L.  thtjn-oltyoideum  ttmiinm  (Fig'.  3).  ist  zwischen  dem 
hinteren  (dorsalen)  Rande  des  ZungenUeinkörpers  und  der  Incisura 
thjreoidea  ausgespannt.  Die  seitlichen  (Fig.  4)  springen  jederaeits  vom 
Si'hildknorpelhom  auf  das  knopfförmige  Ende  des  grossen  Zungenbein- 
hornes  ftber.  Das  mittlere  Band  begrenzt  sich  durch  seine  elastischen 
Eieraente  deutlich  gegen  die  Nachbaracliaft,  und  die  Selbständigkeit  des- 
selben kommt  au.sgeprügt  zur  Ansicht,  wenn  man  es  nach  Abtragung  der 
Mnubramt  hifocpiglotfica  von  hinten  hetraclitet:  es  steigt  gerade  vor  der 
ventralen  schleimhantfreieu  Portion  der  Epiglottis  herab.  Beide  berühren 
sich  aber  nicht  unmittelbar,  da  zwischen  ihnen  ein  Fettkurper  einge- 
srhnben  ist.  In  der  oberen  Hälfte  haften  die  Theile  allerdings  nur  lose 
aneinander,  gegen  die  Spitze  der  Epiglottis  dagegen  sind  der  Kehldeckel, 
das  Band  und  die  Fettschichte  innig  untereinander  zu  einer  dicken  Masse 
verwachsen. 

Zwisi'lien  dem  Liffawetttttm  fhtjrcohfjoidcum  medium  und  der  unteren 
ausgehöiilten  Fläche  des  Zungenbeinkürpers  ist  eine  Nische,  die  von  einem 
der  ganzen  Länge  des  genannten  Bandes  folgenden,  häufig  gelTichert 
erscheinenden  Schleimbeutel  eingenominea  wird  (Fig.  *j|. 

Die  Lii/amrntti  ihijmthtjmdva  iahrft/ia  sind  atrangförmig  und  ent- 
halten gewöiinlich  einen  nicht  selten  verknöchernden  Knorpelkern  (Cartilago 
triticea).  Erstreckt  sich  der  OssiHcationsprocess  auf  die  ganze  Lunge 
des  Bandes,  so  kaim  es  zu  einer  Anchylose  zwischen  Zungenbein  und 
Schildknorpel  kommen. 

Die  zwischen  den  drei  beschriebenen  Bändern  frei  bleibenden  Lücken 
werden  von  der  Membramt  fht/rnJit/oidea  ausgefüllt  (Fig.  '^i). 

Ligumeniuiii  cricotractieale.  Dieses  Band  heftet  den  Eingknorpel 
an  den  ersten  Trachealring  und  ähnelt  ganz  den  Bandstreifen,  welche 
die  einzelnen  Tracheairinge  untereinander  verknüpfen. 

H.  Luschka^''  unterscheidet  ein  Li</ttitictt(um  rrirotrarheah:  anfirum 
und  jujsticttm,  eine  Angabe,  welcher  auch  ich  UeipHichten  kann.  Ersteres 
entspringt  median  von  dem  unteren  Runde  der  VariUago  cricoidea  und 
strahlt  im  Lnufe  nach  unten  Ober  mehrere  Ringe  aus,  letzteres  beginnt 
hinten  am  Kingknorpel  und  üherzieht  die  Muskulatur  der  hinteren 
Trachealwand. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  auch  des  Ltsrameiitum  stylohyoi- 
fleum  Erwähnung  gethan,  eines  Bandes,  welches,  wie  ückon  bemerkt,  die 
Verbindung  des  Kehlkopfes  mit  dem  Schüdelgrunde  herstellt  und  sich 
distal  am  kleinen  Zungenbeinhorn  inseriert.  Ussiflcationen  sind  hier  etwas 
ganz  Gewöhnliches,  ja  nicht  selten  verknöchert  das  Band  sogar  seiner 
ganzen  Länge  nach,  in  welchem  Falle  der  Vroctssus  styhidv.us.  das  ver- 
knöcherte Band  und  das  kleine  Zungenbeinhorn  einen  soliden  Stab 
bilden  können. 


Anatomie  des  Kehlköpfen. 


65 


Bänder  und  Gelenke  des  Larynx. 

Die  Bünder,  welche  die  einzelnen  Kehlkopt'kiiorpel  initcrcitiander 
verbinden,  zerfallen  in  solche,  welelie  die  eiir/.eliien  <Tt'l(*nke  iinigelien, 
und  in  Ligamente  für  die  Fixation  des  Kehldeckels. 

Wir  haben  am  Kelilkopfgerüste  zwei  syrnnietriach  angelegte  Gelenke, 
die  Aruculatio  cricolhyreoidea  und  die  Ariicalationcs  cricoar^taeuoideae 
zu  betrachten. 

Articulatio  cricothyreoidea.  Parivii  constituenies  sind  eine  rund- 
liche, mediunwärts  gerichtete  Erhabenheit  an  dein  freien  Ende  jedes  unteren 
Schildknorpelhornes  einerseits,  und  je  ein  Uöi^ki't'  (Tuhrrctänin  ttrliculart\ 
Fig.  2  u.   13 1  an  der  Seitenfläch*^  des  Rin^knorpels  andererseits. 

Dieser  Höcker  trägt  eine  schief  von  oben  innen  nach  aussen  unten 
abfallende  rundliche  Facette.  BeiileFliiclien,  nacli  oben  fortgesetzt,  schneiden 
sirh  zwischen  den  beiden  Arvknnrpeln  in  einem  spitzen  Winkel.  Eine 
entsprecliende  Stellung  kommt  Ijpgreiflicherweise  4b.'n  Uelenksfacetten  der 
unteren  Schildknor[teIhürnpr  /u. 

Die  Syntivialkupsel  des  Gelenkes  ist  weit  und  srhhilV.  Als  Ver- 
stärkungsband fungiert  das  starke  fibröse  Lif/amcntum  er icolh t/reu idcutn, 
welches,  in  einer  seichten  Vertiefung  zwischen  der  Facies  arlicularis 
(hi/rcoidcu  und  arytacnoidm  entspringend,  nach  unten  und  aussen  ver- 
läuft, um  oberlialb  der  Gelenkkapsel  an  der  Innentlüche  des  unteren 
Schihlknorpelhornes  breit  tu  inserieren. 

Das  Bändchen  wird  von  dem  Musculus  crtcoaryiaeuoldcns  posticus 
bedeckt  und  vom  Nrnnts  hinjn'jtns  ii/f'rritjr  gekreuzt. 

Hin  und  wieder  fehlt  der  Spalt  der  Articulatio  cricotbyreoidea,  in 
welchem  Falle  die  beiden  Knorpel  nur  durch  Bandmasse  verbunden  sind 
(E.  Krull'>*). 

Als  Syndesmose  des  in  Rede  stehenden  Gelenkes  ist  das  Lii/ameututn 
rricoihyi'coidrnm  (L,  ctmiaiw)  (Fig.  1  — 4)  aufzufassen,  welches  den 
Ausschnitt  zwischen  Schildknorpel  und  Kiiigknorpel  auslüllt.  Dieses  aus- 
gezeichnet elastische,  aus  senkrecht  verhuifenden  ISaiulern  ziisanimt^nge- 
setzte,  mit  Gefösslüe.ken  \ ersehene  Ligament  ziidit  von  Knarpelrand  zu 
Knorpelrand  und  gelit  seitlieh  unmittelbar  in  den  Conus  elasiicus  tlber 
(Fig.  .'>).  Es  verkürzt  sich,  ohne  Falten  zu  werfen,  selbst  in  der  Leiche 
deutlich,  wenn  man  die  beiden  Kiiurpel,  zwiselien  wulcheii  es  ausgespannt 
ist,  einander  nähert,  und  zieht  sich  bei  querer  DurchLretiimng  allseitig 
so  weit  y.urfiok,  dass  das  SpaÜmn  cricothfjreoidimm  förmlich  wie  im 
Skelete  klaft^t,  ein  Verhalten,  auf  welches  man  liei  der  Laryngotomie 
wohl  Rücksicht  zu  nehmen  hätte. 

H.  Luschka^*  und  andere  Autoren  fassen  das  Band  als  einen  Theil 
der  MtmhratKi  dasficti  larijaijis  auf,  die  als  Unterhige  der  Kcblkopf- 
schleimhaut  bestimmt  ist,  das  Knorpelgenlstc  zu  ergänzen. 

HAndbitch  drr  tAr/Dgnl»g1e  und  Rhlaulogfa,    1.  Ittl.  5 
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Articulfttio  cric'oarytaenoidea.  Parfcs  coistiiucnics  sind  je  ein 
am  obereu  Runde  der  Eingknorpelplatte  aufsitzender  Gelenkkopf  und  die 
Basis  des  Aryknorpols.  W(4l*1i(:'  die  Geh^nkpfunne  ti'ügt.  Der  Gelenkkopf 
bildet  einen  elliptisch  contourierten,  t?onvex  vorspringenden  Körper  mit 
wulstitr  aiifgeworrfneni,  dorsal  ütn^rlifingHiidem  Tiaiidc.  I]fF(>lL,^e  der  Rin;^^Fi>nu 
des  Knorpola  und  seiner  allniahlitliRn  Holieiizunahme  ia  der  Kichtung 
TOD  vorn  nach  hinten  fällt  der  convexe  Gelenkkörper  gleich  einer  schiefen 
Ebene  ah.  Die  lünj^-ere  Achse  der  Gplenkrtilche  ist,  dem  Lnufe  des  oberen 
Kingknorpelrandes  folgend,  schräg,  die  kürzere  Achse  melir  frontal  gestellt. 

Die  Pfanne  des  Gelenkea  beginnt  knapp  hinter  dem  Prorvssm  i^oralis 
und  nimmt  die  ganze  Länge  der  Aryknorpelbasis  für  sich  in  Anspruch, 
woraus  hervorgeht,  dass  der  Prores^us  ntu^^ctdaria  an  der  Pfannenbildung 
niitbetlieiligt  ist.  An  der  Caritas  glenoiihtUs  ist  die  längere  Achse  melir 
frontal,  die  kürzere  schräg  gelagert.  Es  kreuzen  sich  demnach  die  langen 
Achsen  der  beiden  GehMikbildner. 

Die  Kapsel  der  Articulation  ist  schlaB'  und  nur  an  einer  Stelle 
durch  ein  Seitenhand,  Ln/mnentum  a'ivoanjtapnoideitm-  (Fig.  15)»  verstärkt. 
Dieses  entspringt  am  obt^ren  Eaiwle  des  Kingknorjiels  und  zwar  nach 
innen  vom  Gelenkkopfe  und  inseriert  theils  an  der  hinteren  Fläche  des 
Arykuorpels,  theils  an  der  Innenseite  der  höckerig  aufgetriebenen  Wurzel 
des  Processus  voraUs.  Da  die  Insertionslinie  eine  viel  grössere  Länge  als 
die  üraprungsstelle  besitzt,  acquiriert  das  genannte  Hand  die  Form  eines 
Fächers. 

Wirkung  der  Gelenke. 

Antecipierend  will  ich  bemerken,  dass,  von  der  Ruhestellung  des 
Kehlkopfes  ausgehend,  die  Wirkung  der  Gelenke  auf  Spannung  und 
Stellungsänderung  des  zwischen  Schild-  und  Arvknorpels  ausgespannten 
Stimmbandes  gerichtet  ist.  Die  Gelenke  theilen  sich  in  diese  Aufgabe  in 
der  Weise,  dass  die  Articulnlio  cricotliyrFuideu  vorwiegend  auf  Spannung, 
das  Kinggiessbeckenknorpelgtdcnk  vonviegtnid  auf  Addiietion  und  Abduction 
der  Stimmbänder,  beziehungsweise  Erweiterung  und  Verengerung  der 
Stimmritze  abzielt.  Die  Hauptichse  des  untereren  Gelenkes  passiert  beide 
Articulationen  und  liegt  somit  horizontal  und  zugleich  frontal. 

Dreht  sii-li  der  Ringknorpol  um  diese  Achse  aufwärts,  so  wird  der 
vordere  Halbring  gehoben  und  adäquat  dieser  Excursion  der  hintere 
Halbring  gesenkt.  Der  Aryknorpel  ist  genOtiiigt,  die  Bewegimg  mit  aus- 
zuführen, da,  wie  wir  gleich  erfahren  werden,  das  Lifjamentum  criro- 
artfiaciwidcttm  ein  Ausweichen  des  Ari^knorpels  nach  vorn,  bezw.  eine 
isolierte  Bewegung  des  Kingknorpels  unter  der  Curiilago  cricoidea  nach 
hinten  hin  nicht  gestattet;  beide  bewegen  sitdi  förmlich  wie  ein  Stück. 
Die  Folge  dieser  Einrichtung  ist,  dass  bei  Action  der  Ariicufatio  crico- 
ihyreoidta    der    Abstand    zwischen    Schildknorpelwinkel     und    Processus 
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vocafis  vergrössert  oder  bei  Kücksiclitnalime  auf  daa  Stimniband,  dieses 
tpannt  wird  und  in  diesem  Zustande^  soweit  dies  von  dem  Gelenke 
»bhflngt,  fixiert  wird. 

Die  Articuhitio  crkothyrcoidm  bildet  jedoch  kein  reines  Charaier, 
sondern  vielmehr  ein  freies  Gelenk,  denn  es  lässt  Schlotterbewegungen 
in  der  Richtung:  nacli  oben,  unten,  vorne  nnd  hinten  zu.  Die  Excursion 
nach  oben  und  unten  findet  in  dem  Veyhalten  der  Trachea  eine  Analogie, 
an  welcher  je  nach  Bedürfnis  die  Knorpelringe  sich  nühei'n  oder  von 
einander  entfernen.  Die  Delmung.  bezw.  Verkürzung  des  Lnttrohres  er- 
streckt sich  somit  auch  auf  d;is  Kehlkoplgprüäte.  Din  Vernohiebung  nach 
hinten  dürfte  sich  der  Charnierbewegung  des  Ge]enk*'S  anschtiesstin,  offen- 
bar zu  dem  Behufe,  die  Verschiebung  des  Ringknorpela  dorsalwärts  zu 
steigern,  um  den  Abstand  zwischen  Schildknorpel  und  Processus  vocalis 
zü  vergi'össern. 

Das  VerstQrkungsband  der  Artkuiaiio  cricoiht/reoidea  hindert,  strenge 
genommen,  keine  der  Bewegungen.  Bei  der  Ruhestellung  des  Gt^lenkes 
ist  es  kaum  gespannt,  es  spannt  sich  an,  wenn  der  Schildkuurpel,  wie 
bei  der  Verkürzung  des  Luftrnbres,  abwärts  verschoben  Avii'd,  desgleichen 
bei  ausgiebiger  Drehung  des  Gelenkes  um  die  frontale  Achse,  wobei  der 
Ringknorpel  gleichzeitig  nach  hinten  gleitet. 

Durchschneidung  des  Ligamaiinm  vricöthynoldaon  veranlasst  eine 
widernatürliche  Beweglichkeit  des  Gelenkes  nnd  gestattet  ein  weites  Ab- 
heben der  beiden  Knorpel  von  einander. 

Auch  die  Aii-iculatlo  rricoai\\iiionoidfa  ist  in  einem  gewissen 
Sinne  ein  freies  Gelenk,  doi.-h  erfolgt  dit^  Haupthewegnng  desselben  um 
eine  Achse,  die  schräg  von  oben,  innen  und  hinten  nach  unten,  aussen 
und  vorne  verläuft.  Verfolgt  man  am  Pnipariifce  die  Stellungsänderung 
des  Arj'knorpels  l»ei  den  B«^wpgiingen  des  Gelenkes,  so  zeigt  Hich>  dass 
einmal  die  genannten  Knorpel,  hezw.  die  Stimmbänder  adduciert,  oder, 
was  dasselbe  heissen  will,  die  Rinia  glotlidis  geschlossen  wird.  Der  Proftsstwi 
rocalis  senkt  sich  in  diesem  Falle,  und  das  Stimmband  wird  gespannt, 
zumal  die  Thätigkeit  beider  Gelenke  gleichzeitig  erfolgt.  IHes  ist  leicht 
einzusehen,  da  das  Ligamentum  cricöanjiaenoidcum  bei  allen  Stellungen 
des  Gelenkes  so  weit  gespannt  ist,  dass  es  ein  Abgleiten  des  Aryknorpels 
nach  vorne  verhindert.  Das  Ligament  wird  wohl  am  meisten  bei  Abduction 
und  bei  der  Drehung  der  Artindalio  cricotht/reoidcu  gestreckt,  aber  es 
ist  auch  in  der  Ruhestellung  des  Gelenkes  genügend  gespannt  und  hält 
den  Arvknorpel  in  seiner  Stellung  fixiert. 

Bei  Durchscbneidung  des  Verstärkungsbandes  verliert  der  Giess- 
beckenknorpel  seinen  Halt,  er  kippt  bei  den  Bewegungen  nach  vonie  um, 
und  das  Stimmband  erschlafft.  Am  schönsten  wird  dies  sichtbar,  wenn 
man   einseitig   das   Band   durchschiieiilet    und    dann   das    Verlmlten    der 
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Stimmbänder  bei  imitierter  Wirtmtg  der  Ilnscnli  crtcoihijn-oklri  prüft 
Es  zeigt  sich  liierbei,  dass  auf  der  unverletzten  Seite  das  Stimmband 
gespannt,  auf  der  verletzten  dagegen  schliifl'  wird  und  der  Aryknorpel 
nach  vorne  gezogen  ersclieint.  Hieraus  ergibt  sich,  das»  das  Litjameninm 
cricoartjtaenoideum  durch  seine  Spannung  <iie  Tliätigkeit  des  MusmluH 
crirothijreoidcHs  wesentlich  unterstützt  und  infolge  seiner  günstigen 
Anlage  viel  dazu  beiträgt,  die  Anfiingsspannung  des  Slinimbandes  zu 
erzeugen. 

Im  Anschlüsse  an  die  Bewegungen  des  Arj'knorpcls  beobachtet 
man  ein  Auf-,  beziehungsweise  Äbwärtsgloiten  desselben  auf  der  Gelenk- 
fiäche  der  Cariihigo  crimidva  u.  zw.  die  Aufwiu'tsbewegung  bei  der 
AdductioD,  die  Abwärtsbewegung   bei   der  Abduotion    des    Stimrabandes. 

Endlieh  ist  noch  die  Stellung  des  At^knorpels  bei  geschlossener 
Glottis  zu  behandeln.  Schliesst  man  am  Bänderpräparate  mit  erhaltenen 
Cftonhc  vortiffA  die  Stimmritze,  so  zeigt  sielt,  dass  die  Basen  der  Giess- 
beckeuknorpel  weit  voneinander  abstehen  und  eine  grosse  Lücke  zwischen 
ilinen  klafll  {Fig.  21 }.  Auch  die  Innenflächen  der  Procpsstus  rocalt'S  schlagen 
nicht  aneinander,  wohl  aber  deren  obere  Ränder  und  die  rtberen  kantigen 
Innenpartien  des  Aryknoi'pels.  Die  medialen  Flächen  der  Stimmfortsütze 
bilden  bei  geschlossener  Glottis  ein  gegen  die  Luftröhre  hin  geöflhetes 
Dach. 

Fixation  des  Kehldeckels. 
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Die  Epiglüttis  besitzt  in  htdiem  Grade  die  Eigeusclialt  zu  federn; 
berahgedrückt  schnellt  sie,  sobald  der  Druck  aufhört,  in  die  aufrechte 
Stellung  zurück.  Diese  Fähigkeit  bQsst  der  Kehldeckel  vollständig  ein, 
wenn  seine  Verbindungen  mit  der  Nachbarschaft,  namentlich  die  mit  dem 
Zungenbeine  {LuiamvHtnm  hjocp'njloitlnmih  gelost  werden.  Die  Epiglottis 
ist  yerbuüden  mit  dem  Schildknorpel,  dem  Aryknorpel,  mit  der  Zunge, 
dem  ZungcTibein.  dem  Lif/antf^tifum  ihifreohyoidcnm  der  Membrana  Ihyrco- 
hyoidea  und  wnl  den^   Phrirt^jt.r. 

Lig^ainentuni  lliyreoepiglottitnim.  Dieses  bildet  ein  über  1  Ceuti- 
meter  langes,  starken,  durch  elastische  Eigenscluirten  ausgezeichnetes 
Band  (Fig.  (>),  welches,  von  der  Spitze  des  Kehldeckels  ausgehend,  nach 
abwärts  steigt  und  am  Schildknorpel,  angefangen  von  der  Ittchnra 
thjrcoidni  bis  herab  in  die  Hohe  der  Taschcnbünder  seinen  Ansatz  nimmt. 
Die  ventrale  Portion  des  Liganienlos  inseriert  an  der  Iturisur,  die  dorsale 
tiefer  unten.  Soweit  Kiiorpelkerne  in  dem  Bande  vorkommen^  bildet  dieses 
eineD  reducierten  Antheil  der  Epiglottisbasis. 

Membrana  hyoepijrlottiva.  Diese  starke  Membran  (Fig.  T^  h.  e.) 
entspringt  am  Korper  des  Zungenbeines  und  an  dessen  gi'ossen  Hörnern 
ihrer  ganzen  L finge  nach  und  zitht  je  nach  der  Stellung  des 
Kehldeckels,   bezw.  des    Zungenbeines   bald    mehr  horizontal,  bald  mehr 
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schlag  nacli  abwärts  verlaufend,  zur  oralen  Fläche  der  Epiglottis,  um 
sich  hier  an  der  Grenzlinie  zwischen  Pars  plmrifiujea  und  Fttrs  kinjnfiia 
zu  befestigen.  Die  seitlichen  Antheile  dieser  der  Quere  nach  ziemlich 
au^igedehnten  Memhran  sind  von  der  MeniliraiiA  th.vroohyoiilea  nicht 
geschieden.  Diese  bestellt  nach  meinen  Cntersnohungen  aus  zwei  Sdiichlen, 
zwischen  welche  sich  die  seitlichen  Ausläufer  eines  von  dem  Ligameyüxim 
ihijreöhijoiihum  wetlittin  der  Mauhrana  hijorpiyJottka  und  der  Epiglottis- 
basia  umschlossenen  Fettpolsters  einschieben. 

Die  schichtweise  Prüparation  ergibt  als  Bestandtheile  der  Mcmbrautt 
Üij/reohtfmdea:  u)  eine  zarte  Membran  zwischen  Schildknorpel,  Zungenbein 


Ff>ilpol«i«r 


I.<g.lb7r«oli3rold.modluin 


Llg.  CO  Dl  cum 


MeinbrAci» 
thyruobyulili'A 

Kerr.  UryDK-  aiiii 
Art.  Urjrac.  «np. 


Miuc.  cricolbyreoldetu 


Fijr 


3.    Ansicht  der  linken  Kehlkopfhülfte.    Der  Küttpolster  wölbt  das  vordere  Blntt 
der  Membrnna  thyreoh3*oidcft  leicht  vor. 


und  dem  Lig.  tbvreohyoideum  medium  fFig.  ^^).  welclie  den  Fett- 
polster an  seiner  ventralen  Seite  ilherdeckt.  Nach  Abtragung  dieses  h)  die 
Seitentheile  des  Fettpolsters,  welcher  an  der  Spitze  des  Kehldeckels  derb 
uefflgt  und  fest  mit  dieser  und  mit  dem  Ligamentum  thyreobyoideuni 
medium  verbunden  ist.  Der  Fettpolster  schiebt  sich  an  der  Iiinenfläclie 
des  Schildfcnorpela  nach  unten  hin  und  dringt  bis  an  die  Membrana 
quatfraiit/ularis  der  aryepigloUischen  Falten  heran.  Hinter  dem  Fettpolster 
folgt  c)  eine  zweite  II  e  n:  b  r  a  n  (Fig.  2  u.  4),  welche  sich 
seitlich  bis  an  das  Ligamentum  th  y  r  eohy  o  i  deum  laterale 
erstreckt  und  median  an  den  Seiten  rändern  der  Pars 
laryngea  epiglottidis  endigt.    Diese  Membran^  welche  von  den 
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oberen  KehlkopfgeÖssen  und  Nerven  durchsetzt  wird,  verbindet  sich,  wie 
Bchon  bemerkt,  mit  dem  Ligamentum  hyoepiglotticuni. 

Seitlich  vom  Kehldeckel  ist  als  Grenze  der  Menibnma  hyoepiglottica 
und  der  hinteren  Schichte  der  Membrana  thyreohyoidea  eine  pharyngeal- 
wäits  gerichtete  Falte,  das  Li^jamrutum  phanjugovpUjlotticHm  anzu- 
sehen (Fig.  5),  welches  die  Grundlage  der  Flktt  phnryuQOPpightUca 
darstellt.  Die  Leiste  ist  als  Seime  jener  Partie  des  Muscuhis  stylophanju- 
gcus  (M.  sfijloepi<jhUicusj  anzusprechen,  welche,  vom  Haupttheile  des 
Muskels  sich  loslösend,  gegen  die  Epiglottis  hinzieht 


tkterftle 


Anguliu 


L*lf.  oODlcom 


Cart.  ericoldeft 


Fettpoltter 


Memhraoa  ibyreo- 
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Fi(f.  -1.  Kehlkopf^eriiste,  vordere  Ansieht.  Das  vordere  Blatt  der  Membrana  thyreo- 
hyoidea wurde  abgetragen,  um  clen  KettpoUter  aammt  seinen  aeitlichen  Auslttofem 
blosstulegen.  Das  hinter*?,  von  Soiton  des  oberen  Kehlkojifnorvcn  und  der  Kelilkopf- 
geföfise  durchbohrte  Biittt  der  Membran  tritt  un  dorv  Seitonrand  d^r  Kpigluttis  ht?ran. 


Gemäss   dieser  Beschreibung   erchiene    mir   der   neu  einzuführende 
Terminus  Membrana  h/ofhtproqmflottk-a  genögend  begründet. 

Liganientuni  glossoepiglotticunK  In  der  Lichtung  der  Plica  glosso- 

vpUjJoÜka  mrdm  findet  sich  ein  mit  elastischen  Eigenschaften  ausgestattetes 
Band,  welches,  zwitidieii  dem  Zungengrunde  und  der  Epiglottis  ausgespannt, 
basal  an  der  Membrana  hyoepiglottica  haftet  (Fig,  3).  Dies  wird  deutlich 
sichtbar,  wenn  man  die  Schleimhaut  der  Vallccidac  sammt  ihrer  Grund- 
lage, der  JltMiibrana  glossoejiiglotticij,  aljtriigt.  In  die  vordere  Portion  des 
Ligameutuiu  glossoepiglottieurn  strahlen  gewidinlicli  Muskelfasern  der  Zunge 
ein,  sowie  sich   andererseits  in  dessen  basale  Poi-tion  einige  HfSndel  des 
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Mttsatltm  f/rnioylossiis  hiiieinbegeben.  Das  Ligameutum  glossoepiglottiouui 
kaun  demnach  als  Sehne  eines  Muskels  (ÄL  ijhssoepvjloHunts)  angesehen 
werden,  der  der  oberen  Lflngsschicbte  der  Zun^e  angehören  dürfte.  Dieser 
Muskel  kommt  im  Anschlüsse  an  den  für  die  meisten  Thiere  typischen 
MtL<icuitts  htjoepightiicus  auch  bei  Quadnipeihn  z.  B.  beim  Pferde  vor. 
Der  Musculus  hyoepiglotticua  wird  nach  Luschkas  Beobachtungen  aus- 
uahmsweisp  auch  beim  Menschen  gefunden. 

Membrana  quadraugularis.  Als  solche  wird  das  bindegewebige 
Gerüste  der  Plica  aryepiglottica  bezeichnet,  welches  wohl  den  Namen 
einer  Membran  nicht  verdient,  d;i  es  nicht  das  entsprechende  Gefüge 
zeigt.  Ch.  Sappej/"*  der  für  dieses  Gebilde  den  Terminus:  Ligamtntura 
arj^epiglotticum  gewählt  hat.  gibt  an,  dass  die  Faserb flndel  wohl  ziemlich 


Lig.  pharypffQ- 
«idgloiUcum 


Bpifflotil« 


Llf.  liyocpi(IotUcnni 


rjff.  hyoepifflottlotim 


Lti^.  lijoe^lglotticum 

Fig.  5.    Zangenbeiii    mit   der   Epigluttis    und  dem  Li^atiieiitmii  hyoepiglotticum  von 

oben  gesehen. 

regellos  angeordnet,  der  Hauptmasse  nacli  aber  in  der  KioUtinig  von 
vorne  nach  hinten  verlaufen.  Die  Membran  reicht  am  Seitenrande  der 
Cartilago  epiglottica  ziemÜL-h  weit  empor,  erstreckt  sich  unten  in  das 
Taschenband  und  inseriert  hinten  an  der  Cartilago  cuneifornüs  (Wrisbergi) 
und  an  dem  GiessbeckenkimrpeL 


Die  Musculi  sternothyreoidei,  sternohyoidei  und  stylopharyngei. 

Die  Mnskelity  welche  den  Larynx  als  Ganzes  bewegen,  greifen 
theiU  direct  an  dessen  KnorpelB  an,  theils  inserieren  sie  an  dem  Zungen- 
bein, Sie  alle  erstrecken  ihre  Wirkung  auch  auf  die  Luftröhre  und  den 
Phar>TiX,  d.  h.  sie  werden  sowolil  bei  der  Phonation,  ^ils  auch  beim 
Öchlingacte  in  Thätigkeit  gesetzt. 
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Von  diesen  Musknln  sollon  an  dieser  Stelle  nur  jene  speciell 
beschrieben  werden,  welche  Ursprung  oder  Insertion  am  Kehlkopfe  auf- 
weisen. Hiezu  gehören :  Der  Mn.^ctdus  sktmothj/rcoitit^us,  der  Musruhis 
ihijrcohijoideus  und  der  Stylophuri/mfeiis  (M,  stylolaryngophaiTugeus). 

Musculus  sternotliyi'eoideus.  T)ie?;er  stellt  eine  schmale,  dünne 
Platte  vor,  welche,  vom  Sternoliyoideus  Hieihveise  bedeckt,  an  der  Brust- 
beinharidhabH  und  am  Knorpel  der  ersten  Rippe  entspringt,  der  Schild- 
drüse aufliegend  nach  oben  zinlit,  um  au  der  Liiien  obliqua  des  Schild- 
knorpels zu  inserieren.  Der  Muskel  verschiebt  den  Kehlkopf  in  der 
Richtung  nach  unten  und  verkürzt  die  Trachea. 

Musculus  thyre<>hynid«UR.  Dieser  kurze  Muskel  bildet  die  Fort- 
setzung des  vorigen  nach  oben  hin.  Er  entspringt  demnach  an  der  Linea 
obliqua  und  an  den  Hockern  des  Schildknorpels  und  übersetzt  den  Zwischen- 
raum zwischen  Cartilago  th^Teoidea  und  Zungenbein,  um  grössteatheils  an 
dessen  grossem  Hornc  zu  inserieren,  da  nur  eine  schnuilo  Portion  die 
laterale  Ecke  dcB  Zungonheinköipers  aufsucht.  Der  Miisk<*l  bedeckt 
einen  Theil  der  Seitenplatte  und  die  Membrana  tliyreobyoidea.  Seine 
medialen  Ränder  stehen  so  weit  von  einander  ab,  dass  zwischen  ihnen 
die  Incisura  thyreoidea,  der  Schildknorpelwinkel  sammt  den  angrenzenden 
Partien  der  Seitenplatten  und  dan  Ligamentum  thyroolivoideum  medium  mit 
der  Bursa  subhoidea  freiliegeu. 

Bei  der  isolierten  /usarnmiMiziehnng  des  Muskels  würde  der  Kehl- 
kopf dem  Zungenbeine  genähert  und  gleichzeitig  der  Laryni  dorsalwurts 
gedreht  werden. 

Musculus  stylopharynireu^  (M.  stylolaryngopharyngeus).  Die;^er 
Muskel  zeigt  sehr  innige  Beziehungen  zum  KchlkopfgevQste,  indem  er  bei 
voller  Ausbildung  zu  allen  Hauptknorpcln  (Cart.  thyreoidea,  cricoidea, 
arytaenoidea  und  epiglottica)  Fleischbündel  entsendet. 

Die  Kehlkopfportion  des  Stylophaiyngeus  (Fig.  10)  schlagt  sich  um 
die  laterale  Hälfte  der  Plica  pliaiyugoepiglottica  herum  und  theilt  sich 
hier  vorwiegend  in  eine  Portio  thyreoidea  und  eine  Portio  cricoarytaenoidea. 

Die  Portio  tht/reoüka  inseriert  theils  am  hinteren  Rande  des  Schild- 
knorpels, theils  innen  an  der  Basis  dos  oberen  Hornes.  Zu  diesem 
Muskel  gesellt  sich  noch  die  Pars  thyreopalatina  (Lusch  kai  des  Musculus 
palatopharyngeus,  die  sich  neben  dem  Stylolaiyiigeus  am  hinteren  Bande 
des  Schildknorpels  anheftet.  Ahemerende  Bündel  des  Stylothyreoideus 
verlaufen  zuweilen  an  der  Innenseite  der  Membrana  thyreohyoidea  medial- 
wärts  und  inserieren  an  der  Incisura  thyreoidea.  andere  schliessen  sich 
während  ihirs  Verlaufes  dem  Thyreoaryiaenoidens  an  und  endigen  an  der 
Innenseite  der  Schildknorpelplatte  in  der  Nahe  des  unteren  Hornes, 

Die  Portio  cricoun/tacfioidea  ist  der  Stärke  nach  äusserst  Tariant. 
Sie  verläuft  in   der  arrepiglottischen  Falte  gegen  die  hintere  Kehlkopf- 
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wanrf,  fiberschreitet  liipr  <lie  Mittellinie  und  fixiert  sich  theils  an  dem 
oberen  Rand  des  KiujjTknorpels,  theils  uii  der  Basis  des  Aryknorpels  (der 
Gegenseite,  Fig.  10  u.  14).  Dabei  geben  die  BHndel  in  die  des  Arytaeiioideus 
transversus  Über  und  sdiliessen  sieh  auch  denen  des  Arytaenoideus 
obliiinus  an.  Bei  kififtiger  Enfcvvicklunpf  der  genannten  Muskelportionen 
macht  es  den  Kindruck,  als  würden  sie  (den  ArvtaeiiDidetis  oldirjiius  init 
inbegriffen)  zu  einem  Systeme  gehören.  Zuweilen  entspringt  die  Mehr- 
zahl der  Bflndel  erst  an  der  Plica  pharyngoepiglottica  und  entspricht  dann 
jedenfalls  einem  Theil  des  als  Musculus  aryepiglottious  bezeichneten 
Fasersystem  es.  Ferner  gelungen  einzelne  Bfindel  der  Portio  cricoarytaenoidoa 
an  die  Schleimhaut  des  llei-essus  pyriformis  und  an  den  Musculus  thyreo- 
ar}'taenoideus.  lieber  die  Portio  epiglottica  des  Stylopharyngeus  siehe  die 
Beschreibung  des  Kehldeckels. 

Die  Kehlkopfportion  des  Stylopharyngeus  kann  vermöge  ihrer  mehr- 
fachen Insertion  am  Kehlkopfgerilste  den  Larynx  energisch  ht^i>en  und 
ihu  auch  nach  vorne  drehen.  Beim  Schlingacte,  wobei  auch  der  Musculus 
thyreohyoideus  in  Äction  tritt,  dftrfte  sich  der  Kebikupf  in  der  Besul- 
tierenden  beider  bewegen. 


Mechanismus  des  Kehldeckels. 

Die  Epiglottis  des  menschlichen  Kehlkopfes  hat  die  Aufgabe, 
"während  des  Schlingactes  das  Vestibuhini  laryngis  abzusperren.  I^iesen 
Absehluss  dachte  sich  die  Mehrzahl  der  Autoren  in  der  Weise  herbei- 
geführt. das8  sich  das  pharn»gcale  Stück  des  Organs  deckelartig  auf  die 
Kehlkopföflnung  hinlegt.  Dass  nur  wenige  Forscher  eine  richtige  Vor- 
stellung von  den  Vorgängen  an  der  Epiglottis  während  des  Schluck- 
nctes  hatten,  ist  wohl  begreiflich,  da  ja  eine  endgiltige  Lösung  der 
Frage  nur  durch  das  ihnen  unbekannte  Experiment  in  vivo  erbracht 
weiden  konnte.  Um  diese  Erforschung  haben  sich  J.  Czermak-"  und 
S.  Passavant"**  Verdienste  envorbeu,  denn  erst  durch  ihre  Unter- 
suchungen ist  festgestellt  worden,  dass  beim  Schlingen  die  laryngeale 
Portion  des  Kehldeckels  den  oberen  KehIkoi)fraum  förmlich  verstopft. 
Dieser  umstand  erkhlrt  die  schon  oft  gemachte  Beohachtung,  dass  bei 
Zerstörung  der  Pars  pharyngeii  epiglottidis  der  Verschluss  des  Lai'yns 
intact  bleibt. 

Czermak  hat  am  Lebenden  gesehen,  dass  beim  Drängen  mittels 
der  Bauchpresäe  der  Epiglottiswulst  sich  auf  die  aneinander  heraii- 
gerflckten  Taschenbander  legt,  und  hielt  die  erfolgte  Bewegung  für  eine 
Wirkung  der  Kehldeckelmuskulatur. 

Sappey,^**  der  allerdings  nur  an  der  Leiche  Versuche  anstellte, 
rüth.  die  Weichtheile  hinter  und  zwischen  den  Aryknorpeln  zu  entfernen, 
wodurch  es  gelingt»  die  Bewegungen   der   ganzen   Epiglottis  von  hinten 
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her  zu  überselien.  Man  gewahrt  nun  bei  Aniiüh^rung  des  Larynx  an 
(las  Zungenbein,  dass  in  dem  Momente,  in  welchem  sich  der  freie  Theil 
des  Kehldeckels  auf  den  Aditu«  ad  laryngem  niederdrückt,  die  Pars 
luryngea  des  Kehldeokela  sieh  fast  horizontal  (zwischen  den  Taschen- 
bilndern^  einstellt  und  das  Vestibuluni  liirvngis  grösstentheils  ver- 
schlossen ist. 

Die  federnde  Verbindung  des  Kehldeckels  mit  den  umliegenden 
Theilen  (Lig.  thyreoepiglotticum,  hyoepiglotticum,  Plicae  glosso-  et 
pharMi^^oepi^lotticae,  Plica  aryepiglottica)  j^estiitten  demselben  Verschie- 
buntjeu nach  allen  Kichtuiigen,  liauiitsäclilicli  aber  nach  oben  und  unten. 
Wird,  von  der  Cadaverslellun;^  ausgehend,  der  Kehlkopf  vam  Zungenbeine 
entfernt,  so  richtet  sich  die  Epiglottis  infolge  der  Anspininuiig  der  Känder 
und  speciell  der  des  Ligamentum  hyoepitjliitticum  noch  mehr  gerade, 
nühert  ni;Hi  hingegen  den  Knhlkopf  dem  On  hyoideum,  so  erscliklTcn  die 
genannten  Bänder  nitd  der  Kehldeckel  senkt  sich  herab.  Gleichzeitig 
treten,  wie  l'assiivant  gezeigt  hat,  die  aryepiglottischen  Falten  gegen 
die  Mitte  des  oberen  Kehlkopfraumes  vor  und  gerathen  mit  der  gesenkten 
Kpiglottis  in  Berührung.  Beim  Niederdrücken  des  Kehldeckels  spielt,  wie 
derselbe  Autor  nai'ligfnviesen  hat^  das  vorher  bei  den  Bändern  des  Larynx 
beschriebene  Fettpolster  eine  wichtige  Kolle.  Bei  erhobener  Epiglottis  ist 
es  comprimiert  klappt  diese  nieder,  so  verkürzt  und  verdickt  sich  das 
Polster  vermöge  seiner  elastischen  Eigenschaften  und  hilft  nun  mit,  die 
Pars  laryngea  epiglottidis  niederzudrücken.  Das  Polster  functioniert  als 
Lückenbüsser  für  dort  Raum,  der  bei  gesenktem  Kehhleckel  entstehen 
würde,  eine  Einrichtung,  die  in  den  Synovialfalteu  der  Gelenke  und  dem 
Fettpolster  der  Wange  eine  Analogie  findet. 

Als  aetive  Organe  sind  beim  Heranziehen  des  Kehlkopfes  an  das 
Zungenbein  betheiligt:  die  Mm.  thyreobyoidei  und  wahrsclieinlich  auch  die 
Mm.  stylopharyngei  mit  ihren  an  den  Kehlkopf  heranreichenden  Bündeln, 
während  der  eigentlichen  Mnskulatur  des  Kehldeckels  schon  wegen  ihrer 
wechselnden  Ausbildung  hiebei  nur  eine  geringe  Bedeutung  zukommen 
dürfte. 

Nur  beim  ^lenschen  und  den  ihm  nüchststehenden  Thieren  fungiert 
der  Kehldeckel  als  V^erschlussmittel  des  Larynx.  Bei  den  meisten 
Thieren  dagegen  fiillt,  wie  C.  Gegen baur^*^  gelehrt  hat,  der  Epiglottis 
die  entgegengesetzte  Aufgabe  zu,  nämlich  die,  den  Aditus  ad  laryngem 
auch  während  des  Schlingactes  offen  zu  erhalten,  auf  dass  wälirend  des 
lange  andauernden  Actes  der  Nahrungsaufnahme  die  Atbmung  nicht 
unterbrochen  werde.  Hiermit  stimmt,  duss  bei  den  meisten  Thieren  ein 
Musculus  hyoepiglütticus  vorkommt,  bei  despen  Contraction  der  Kehldeckel 
oralwärts  gezogen  und  die  Kehlkopfötinung  erweitert  wird,  ein  Muskel, 
der  beim  Menschen  fehlt. 
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Wie  schon  aus  den  üntei*suchungen  J.  Rückerts*"^  heiTorgeht, 
lagert  sich  das  Gaumensegel  dicht  anscMiesseinl  an  die  orale  Seltft  der 
EpigUkttisT  was  zur  Folge  hat,  dnss  das  Ostiuni  larvngeulc  in  das  Cavum 
pharyngonasale  hineinragt,  wälnend  der  Speiseweg  unterhalb  des  Velum 
palatinum  zu  beiden  Seiten  der  Epiglottla  untergebradit  und  von  dem 
oberen  Theile  des  Schlundkopfes  permanent  geschieden  ist.  Der  Kehl- 
deckel functioniert  hier  als  ein  Apparat,  der  unter  allen  Verhältnissen 
den  Laryni  offen  erhält. 

Beim  Menschen  wird^  wie  ROckert  nachgewiesen,  zwischen  Gaumen- 
segel und  Kehlkopf  ein  weiten*  Kaum  gebildet,  so  dass  nun  dei*  letztere 
auch  gegen  die  Mundhöhle  eröffnet  ist,  ein  Verhalten,  welches  hier  offen- 
bar in  der  Ausbildung  der  Sprache  seine  Begründung  findet. 


Kehlkopfrohr.    Schleimhaut. 

Die  Gestalt  des  Kehlkopfrohrcs  weicht  von  der  dos  knorpeligen 
rehiuses  wesentlich  ab,  indem  bloss  der  Ring-*  der  Aryknorpel  und  die 
Cartilago  epiglottiea  directe  Wandbestandtlieile  des  Rohres  darstellen, 
während  von  den  Schildknorpelplatten  nur  schmale  Stücke  an  der  Wand- 
bildnng  betheiligt  sind.  Dies  wird  verständlich,  wenn  mau  die  Topik 
der  Kehlkopfknorpel  und  die  Modellierung  dt^r  Larynxschleimhaut  näher 
betrachtet.  Zunächst  schiebt  sich  der  basale  Ajitheil  der  Epiglottis 
saromt  dem  Ligamentum  thyreoepiglotticum  au  den  Innenseiten  der 
Schildknorpelplatten»  dieselben  vorne  verdeckend,  herab,  und  weiters 
weichen  die  Plicae  aryepiglottioae,  indem  sie  von  den  Seiterirfmdeni  des 
Kehldeckels  auf  den  Gieasbeckenknorpel  hinüberspringen,  dem  Schild- 
knorpel  aus  (Fig.  7).  P]s  wird  demnach  in  dem  beschriebenen  Hereiche 
das  Kehikopfrohr  gebildet:  vorne  von  der  Epiglottis  bexvv.  deren  Petiohis, 
seitlich  von  den  aryepiglottischen  Falten,  hinten  von  den  Arvkuorpeln 
und  den  zwischen  diesen  ausgespannten  Weichtheilen,  während  die  Cartilago 
thyreoidea  von  der  directen  Betheilignng  an  der  Bildung  des  Kehlkopf- 
rohres ausgeschlossen  ist.  Auch  tiefer  unten,  wo  die  Schleituliaut  der 
Seitenwand  je  zwei  leisten  artige  Erhabenheiten,  das  Taschen-  rfsp.  dtis 
Stimmband  aufwirft,  wird  die  KehlkopfHchteimhaut  dadurch,  dass  sie 
ich  auf  kurzem  Wege  zwischen  Scliildknorpel  und  Aiyknorpel  ausspannt, 
►eciell  am  Stimrabande  auch  noch  durch  den  dicken  Musculus  vocalis 
von  der  Cartilago  thyreoidea  ahgedrtingt  (Fig.  15).  Dagegen  gelangt  die 
Kehlkopfschleimhaut  zwischen  Taschen-  und  Stimmband,  wo  sie  sich  zum 
Sinus  Morgagni  latemlwärts  uusbuelitet,  an  den  Schildknorpel  heran,  falls 
nicht  der  die  Aussenfläche  des  Sinus  bedeckende  Musculus  thyreoarrtae- 
noideua  hoch  emporreicht.  Aber  selbst  in  diesem  Falle  ist  die  Mucoea 
laryngis  ziemlich  nahe  an  den  Schildknorpel  herangerückt  iFig.  10).  An 
dieser  Stelle  bildet  somit  der  Knorpel  ein  Wandstück  des  Kehlkopfrohres, 
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ebenso  vorn  in  der  Jlittüllinie,  an  der  Lumina  internitMÜu,  wo  v-wisclu.^ii  (ivu 
Insertionen  der  vier  Bander  und  des  Epiglottisstieles  oft  ein  Grül>clien, 
Fovea  centralis,  auftiitt,  welches  seitlich  in  die  Sinus  Morgagni  übergeht 
(Tig.  6).  Der  grossere  Theil  des  SchiWknorpels  hat  also  nichts  mit  dem 
Kehlkopfrohre  zu  sehaften,  sondern  bildet,  wie  schon  erwälmt,  die  Gnnul- 
lage  des  Sinus  pyriformis  (Fig.  9). 


Znn(;e 
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Llg.  li^ocplKUlUcDlD 
Ok  byoldeam 
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Fig.  6.  Medianer  SflgittahcUuitt  'U's  KekUii'jtleü.  l>ie  Drüseniriümluii-ren  der  Sdileimhant 
reichen  bis  naht*  an  die  fc>timni?aite  heran,  f  SVilndo  der  geafireten  lluraa  subhyuidea. 
Im  Vt'iitricalaa  Morgagni  ist  die  Comininicationsöffnung  för  den  Appendix  sichtbar. 

üntorhiilb  dos  Stimmbandes  tritt  in  der  Wand  des  Kehlkopfes  der 
ümrisa  d^^s  Kint^knorpelfi  ^iemllrh  dftitlich  hervor,  da  sich  die  Schleiujhant 
unmittelbar  an  diesen  Knorpel  und  an  da3  Ligamentum  conieum  an- 
schliesat  (Fig.  17  u.  18). 

Schleimhaut  de»  Kehlkopfe».  Ucber  diese  soll  hier  nur  so  weit  be- 
richtet werden,  als  für  das  Verständnis  der  Kehlkopfarchitektur  von  Wichtig- 
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"koit  ist.  Dio  MiiuoÄii  larviig^is  zeigt  niclit  an  filloii  Stellen  ^M^ii-Ikmi  Bau  und 
die  tfleidu^  Dicke.  Cliifraiiteristiscli  für  ilen  gnii/di  Traulus  ist  die  starke 
Entwickehmg  von  elastist'hen  Fasern,  welclio  sich  ia  dem  Bereicli  zwischen 
dem  Ringkaorjiol  und  dtn*  Kante  des  Stimmbimdes  zu  einer  festgefßj^ten, 
der  Aussenschichte  der  Schleimhaut  innig  angelagerten  Membrana  elastica 
verdichten.  Löst  man  in  dieser  Gegend  die  Schleimhaut  ab,  so  bleibt 
am  Skelete,  beziehungsweise  am  Slimmbande  •  di(«  Membninii  elastica 
zuröck.  Am  schönsten  repräsentiert  sie  siili  ain^r  erst,  wenn  man  von 
aussen  her  präparierend  die  Kehlkopfniuskeln  abträgt  (Fig.  2). 

Oberhalb  des  Stimmbandes  eine  Membrana  elastica  anzunehmen,  wie 
dies  Luschka ^^  gethan,  ist  wohl  ungerechtfertigt,  da  hier  von  einer 
roembranartigen  Entfaltung  der  elastischen  Elemente  nichts  zu  be- 
merken ist. 
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Fig.  7.    Hurieontnl schnitt  entsprechend  dt:iri  VentricaluB  Mür^fagni.    Kechte  Keldkopf- 

hiUfte^  unteres  Stück.  Am  Boden  der  Morgagni 'sr he n  Tasche  erhebt  sich  eine  rauskel- 

häUige  Schleinihautfaltc.     f  Lateraler  Äst  der  Artcria  laryngea  auperior. 

Das  reichliche  elastische  Gewebe  der  Kelilknprselilcimhaiit  bewahrt 
die  Bänder  und  T'alten  vor  den  Folgen  der  Dehnung,  welclier  diese 
Apparate  continuirlich  ausgesetzt  sind,  und  sichert  ihnen  die  Eigenschaft, 
immer  wieder  in  die  Gleichgewichtslage  zurückzukehren. 

Der  Kehlkopf  ist  reich  an  Drüsen,  von  welchen  sich  einzelne 
Gruppen  selbst  in  die  umliegende  Mu^^kulatur  hinein  erstrecken,  und 
zwar  seitlich  in  den  Äruaculus  thTrooarytaenoideug  und  hinten  in  den 
Musculus  arytaenoideus  transversus. 

Betrachten  Avir  nuu  die  Schleimhaut  in  den  verschiedenen  Bezirken 
des  Kehlkopfes. 

An  der  larjngealen  Seite  der  Epii:lottIs  ist  die  Schleimhaut  zart, 
fest  mit  dorn  Perichondrium  verbunden  und  mit  Drllsenötlnungen  verschen. 

Die  larynsreale  Platte  der  Plica  nrye])!jürlottica  ist  viereckig 
contouriert  und  verschmälHrt  sich  wegen  der  zwischen  Aiyknorpel  und 
Kehldeckel  bestehenden  llöhenditferenz  fortlaufend  muh  hinten.  Gegen 
die  Epiglotlis   begrenzt    sich    die    riatlp   duuh    eine  l?inne,  so  dass  die 
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Contouren  beider  deutlich  vortreten  (Fig.  6).  Der  obere  Rand  der  Falte 
ist  zart  und  geschweift.  Als  untere  Grenze  kann  das  Taschonbund  an^e- 
Kproclicn  werden,  da  die  Plica  arvepiglotticu  {lar}'ugGale  Platte)  direct  in 
dasselbe  übergelit. 

Drüsenöffnungen  sind  namentlich  im  Bereiche  des  Wrisberg'schen 
Knorpels  zu  sehen  [Fig.  6). 

Das  Taschenband  (Fig.  6,  16—18)  bildet  eine  gerundete,  wulstige 
Leiste,  deren  breite  uritot*'  Flärhe  in  die  obere  Wand  des  Sitius  Morgagni 
einbezogen  ist.  Das  vordere  Ende  des  Bandes  inseriert  knapp  oberhalb  des 
Stinimbandes  an  der  Cartilago  tliyreoidea,  und  sind  liinsichtlich  dieser  Be- 
festigung zwei  Formen  zu  unterscheiden:  entweder  begrenzen  sich  die 
beiden  Taschenbänder  scharf  gegeneinander  und  gegen  deo  Stiel  des  Kehl- 
deckels, wobei  es  zur  Bildung  einer  Fovea  centralis  kommt,  oder  diese 
fehlt,  wenn  nfimlich  di(^  Taschenbänder  und  der  Petiolus  fOrmlidi  inein- 
ander übergehen.  Hinten  ist  das  Tasclienbimd  an  der  Innenkante  der 
Fovea  triangularis  befestigt.  In  der  Grube  selbst  ateckt  das  hintere  Ende 
der  Glandula  arjtaenoidea  (Morgagni,  Fig.  7),  welche  überdies  den 
Wrisberg'schen  Knorpel  einbülH  und  sich  in  einen  sagittai  verlaufenden 
Drflsonstrang  verlängert,  der  im  Taschenhande  steckend,  zumal  an  dessen 
hinterem  Ende  stark  entwickelt  ist.  Drnsenötfnuugen  finden  sich  am 
dichtesten  gedrängt  entsprechend  der  sagittalen  Portion  der  Glandula 
arytaenoidea  (Fig.  0). 

Auch  enthält,  wie  N.  Rödiuger**  und  N.  Szimanovsky^*  gezeigt 
haben,  das  Taschenband  Muskulatur,  und  zwar  schräg  verlaufende  als 
einstrahlende  Bündel  des  Thyreoarvtaonuideus  eitemus,  ferner  ein  selbst- 
stjindiges,  in  sugittiiler  Kiditung  eingestelltes  BOndel  in  seinem  centralen 
Theile,  welclies  vnin  lateralen  Rande  des  Aryknorpols  ausgehend,  an  der 
seitlichen  Kante  des  Epiglottisknorpels  inseriert  und  zuweilen  die  ganze 
IJickc  desselben  einnimmt,  so  dass  das  Taschenband  dem  Stimmbande 
ähnlich  wird.  Nach  meinen  Erfahrungen  ziehen  einige  Bftndel  des 
Musculus  thyreoarytaenoideus  ins  Taschenband  hinein  und  diese  lassen 
sich  aijcli  sclmn  makroskopisch  verfolgen.  Eine  seUiständige  Muskulatur 
des  Taschenbandes  habe  ich  bisher  nicht  zu  finden  vermocht 

HtiiiimbtiiHl.  —  Der  Beschreibung  desselben  ist  eine  kurze  Schil- 
derung des  Jlusmlus  voralis  vorauszuschicken,  da  dieser  die  Foiio  des 
Stimiubandes  bestimmt  (Fig.  lo,  17  u.  IS), 

Der  Muskel  entspringt  an  der  unteren  Hälfte  des  Schildknorpel- 
winkels, welche  für  diesen  Ansatz  ein  fibröses  Wfllstclien  vorstreckt,  und. 
befestigt  sich  hinten  an  dem  StimmfortsatK«  des  Aryknorpels  und  zwar 
an  der  Spitze,  an  dem  unteren  Rande  und  lateral  an  der  Fovea 
oblonga. 
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Hierin  firnlen  wir  die  Erklärung  der  Thatsache,  dass  die  Innenfläche 
des  Frocossns  voealis  medial  vorsprinLrt  und  direct  unter  die  Schleimhaut 
zu  liegen  konmit. 

Nach  dem  ürspruniis  iicid  Insertionsverhaltcn  ihn  Muskels  ist  es 
klar,  dass  er  eine  freie  Fläche  niediahvärts  richten  iiiuss. 

Der  Muskel  besitzt  aber  hitolge  seiner,  vollends  in  der  oberen  Hälfte 
nicht  unbeträchtlichen  Dicke  auch  eine  freie  obere  Fläche,  welche  den 
Boden  des  Sinus  Morgagni  bildet;  da,  wo  diese  Fläciie  an  die  mediale 
Flfiche  stösst.  springt  der  Muskel  in  Form  einer  kantigen  Leiste  gegen 
die  Kehlkopfiiölile  vor. 

Die  laterale  Portion  des  StimmbandmuskelSt  angeh(Srend  dem  Thyreo- 
arytaenoideus  externus  ('autorumj,  von  dem  später  ausführlich  die  Rede 
sein  soll,  ist  breiter  als  die  mediale;  sie  iot  der  Seitenplatte  des  .Scliild- 
knorpels  zugekehrt  und  enge  an  den  Musculus  cricoarytaenoideus  lateralis 
angeschlossen. 

Die  Form  des  StimmbLindniuskHls  lietine  sich  dt^mnach  annäherungs- 
weise einem  Keile  vergleichen.  d*?ssen  Basis  lateralwarts.  dessen  Kante 
medialwärtS'  gerichtet  ist.  Der  Larynxliciitung  wendet  der  Muskel  zwei 
Flfichen  zu,  eine  obere»  liorizontale,  am  Boden  des  Sinus  Morgagni  und 
eine  innere  schrüge,  welche  steil  von  der  Kante  gegen  den  oberen  lüng- 
knorpelnind  abtallt.  Beide  Flächen  besitzen  eine  Bekleidung  von  Seiten 
der  Schleimhaut,  die,  innig  der  Unterlage  ant^eacblossen,  die  Form  des 
Muskels  deutlich  wiederholt  Die  laterale  Fläche  den  Stimmbandmuskels 
ist  selbstrerständlich  frei  von  Schleimhaut. 

Die  Mucosa  des  Stimmbandes  lässt  sich  leicht  von  dem  Conus 
elasticus  ablösen:  Conus  wie  Schleimhaut  sind  zart,  so  dass  der  Muskel 
ein  wenig  durchschijuraert. 

An  der  Stinimbandkante  verdickt  sich  das  elastische  Gewebe  zu 
einem  bandartigen  Streifen,  <Ut  Stimwsaifr  (Chorda  vocalis,  Fig.  G  u.  11  )y 
welche,  der  Breite  nach  wechselnd,  sich  auf  die  obere  und  auf  die  mediale 
Fläche  des  Stimrabandes  fortsetzt.  An  der  vorderen  Insertion  der  Stiram- 
saite  findet  sich  die  CiirtiUigo  sesrmioidea  anterior;  dieselbe  ist  mit  dem 
fibrösen  WDlstchen  des  Schildknorpehviukels  verbunden  und  scheint  in 
Form  eines  kleinen  gelben  Fleckens  durch. 

Die  verdickte  elastische  Randportion  des  Stimmhandes,  die  Chorda 
vocalis,  unterscheidet  ?iich  Überdies  von  den  nachbariichen  Schleimhaut- 
districten  durch  das  Aullreten  von  F(ia.ster*'pltbel  statt  FJimmerepithel 
und  durch  den  vollständigiMi  Müugnl  an  Drüsen,  wälirend  sich  an  der 
oberen  Fläche,  sowie  auch  an  der  medialen,  oft  bis  Knapp  an  die  SLimni- 
saite  empor.  Drüsen  mit  deutlich  .sichtbaren  Mündungen  vorfinden  (Fig.  0). 
Gar  nicht  selten  ragen  einzelne  Drüsenkümer  in  Form  von  kleinen  Hockern 
oberflächlich  vor. 
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Ich  stimme  demnach  hinsichtlit-h  der  ächon  oft  ventilierten  Frage, 
ob  der   (Jeberzug  des  Stimmbandes  drüsenhältig  sei  oder  nicht,  mit  B.  { 

Fränkel*'*  vollständig  überein.  Die  Beantwortung  dieser  Frage  hängt 
Obrigciis  lediglieli  davon  ab,  was  man  unter  dem  Terminus  , Stimmband* 
versteht.  Wird  als  solches  nur  die  , Stimmsaite*'  angesprochen,  dann  besitzt  > 
t*3  allerdings  keine  Drflsen,  bei  der  richtigen  Auffassung  dagegen,  welche 
unter  den  Begriff  Stimmband  jene  breite  Sohleimhautfalte  subsumiert»  ' 
in  deren  Innern  der  Musculus  vocalis  steckt,  und  deren  Kante  in 
charakteristischer  Weise  in  die  Chorda  vocalis  umgewandelt  ercheint,  kann 
dem  Sttninibandf  Drriseuhalti^'kcit  keineswegs  abgesprochen  werden. 

Bei  den  Tiiierea  ist  die  Form  des  Stimnibandes  äusserst  verschieden; 
als  wesentlich  hebe  ich  hervor,  dass  es  bei  vielen  eine  ähnliche  Architektur 
wie  beim  Menschen  zeigt,  d.  h.  eine  muskelhaltige  Schleimliautfalte  dar- 
stellt, bei  anderen  dagegen  eine  rauskellose  Leiste  re^iräsentiert, 

Unterhalb  des  Stimm bandes,  an  der  Cartilago  cricoidea,  9chliesst 
sich  die  dicker  gewordene  Schleimhaut  enge  an  den  Knorpel,  sowie  an 
das  Ligamentum  conicum  an.  Ihr  üebei'gang  in  die  Schleimhaut  der 
Trachea  dorumentiert  sich  neben  der  straflen  Atilu^flung  an  die  Unterlage 
auch  durch  die  vielen  DrÖsen,  mit  deren  Mündniij^en  dii  lit  besäet,  sie  ein 
gesticheltea  Aussehen  darbietet  (Fig.  15). 

Da    die    Epithel  Verhältnisse    des    Larynx    an    einer    anderen    Stelle 
dieses  AVerkes  ausführlich  behandelt  werden,  will  ich  hier  nur  eine  kune 
Bemerkung   anbringen.    K.  Heyraann""  fasst  die  hauptsilchlichsten  Er- 
gebnisse seiner  einscliliigigen  Untersuchung  in  folgenden  Sätzen  zusanimen: 
^Am  oberen  Kunde  der  Kehlkopfholile  Iiabfa  wir  riiigslieruni  wnen  Saum 
von  Pflasterzellen,  der  ndt  dem  Pflasterepitliel  iler  Mund-  und  der  Schlund-  . 
höhle   unmittelbar   zusammenhängt.    PJattenepithel    iiherüielit   fenier   die 
ganze  Regio  interarytaenoidea.  Im  Zusamnieiiliang  mit  letzterem  Ueberzug 
findet  sich  ausserdem  ein  schmaler  Streifen  vnn  PÜiisterzellen  regelmassig  \ 
am  freien  Rande  der  wahren  Stimmbänder,  öfters  auch  am  freien  l{ande 
der  Tasclu^nbÜnder.    Auf  der    hint^^ren    Fläche   des  Kehldeckels   und   auf 
der   Membrana   (juadiaiigularis  schliesat   sich   an   den  oberen   Saum    von 
Plattenepithel    ein   Bezirk,    in    dem    das    liimraernde  Cylinderepithel  von  ] 
zahlreichen  Inseln   von  Plattenepithel   unterbrochen  ist.   An  allen  übrigen 
Stellen  rtndet  sich  Flinmierepitliel.  das  nur  vercinzpite  kleine  Inseln  von 
Plattenzellen  einscliliesst.*     Den  fötalen  Larrns  fand  A.  A.  Kantiiack*''  ' 
mit  Flimmerepitlud  ausgekleidet,  welches  siuli  von  dessen  liinterer  W'and,  i 
entsiuochend   dem   Bereiche  des  An'knorpels   auf  ilie   vordere   Wand   des  i 
Pharynx  fortsetzte.    Dieser  Zustand  scheint  sirh  zuweilen  in  grosserer  Aus-  j 
debnung  als  angenommen  wird  zu  erhalten,  denn  ich  finde  an  einem  an-  j 
scheinend  normalen  Kehlkopfe  an   der   oberen   Hillfte  der  hinteren  Wand  , 
noch  Flimmerepithel. 
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Dk  Srlileiiiiliaut  an  dir  phnryiitreuleu  Oberfläche  </r.s'  Kehlkopfes. 
Die  dem  ScIiliuMlkopfe  zu|;,'e\venilet(*n  Fiirtii*n  des  I.arynx  worden  von  der 
Kachenschleiinhaut  überzogen.  Diese  bekleidet  hinten  die  Cartilago 
crii'oidea,  die  Aryknorpel,  dio  dorsale  Seite  des  Musculus  arytaenoideus 
transversus  und  ist  an  diesen  Stellen  quer  gefaltet.  Zwischen  dem  Schild- 
knorpel,  der  Membrana  thyreobyoidoa  und  dem  Kelilkopfrohre,  da  wo  die 
Seiteuplatten  des  ersteren  das  Kolir  weit  nach  hinten  Öbonagen,  sinkt  die 
Pbarynxschleimhattt,  den  Wänden  unmittelbar  anliegend,  zu  tiefen  Buchten, 
Sinus  pyrifoniies,  ein  (Fig.  y). 

Lateral  bekleidet  die  Scbleiiubaut  die  Seiteuplatte  der  Cartilago 
thyreoidea,   die  Membrana  thyreobyoidea,  femer  das   grosse  Zungenbein- 
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Fig.  ^.    Vordere  Wand  des  Pharynx   mit   dem    Kchlkupfeingangc  und  dem  Becessus 

pyrifonnis.    Di«  breite  Falte  zwischen  PI.  nervi  larjn^ei  und  PI.  pharyngoepiglottioa 

enthält  den  Muse,  stylolaryngeus. 


hom,  medial  die  ArA'knorpel,  ein  Stück  des  Ringknorpels  und  die  Aussen- 
däche  der  Membrana  qundrangularis  (Fig.  0). 

Diese  Schleintliiuitphitte  gelit  an  der  Kohlkopf  flu  ung  in  den  inneren 
L'eberzug  der  viereckigen  Membran  Qber,  und  alle  drei  zusammen  bilden 
die  sogenannte  Pliea  aryt'piglottica.  Ein  älinliclier  Uobergaiig  dev  llacben- 
in  die  Keklkopfscbleiinhant  findet  sich  an  der  hinteren  Kehlkopi'wand,  ent- 
sprechend dem  Einschnitte  zwischen  den  Aryknorpeln;  nur  sind  hier  die 
beiden  Schleimhautlaniellen  weiter  auseinander  gehalten,  da  sich  zwischen 
ihnen  der  dicke  Musculus  arytaenoideus  transversus  einschiebt. 

H«D>lt»ueb  d«r  Ijiiyasoloffle  und  UUlnoloffie.    I.  Bi).  ß 
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Auch  die  Cartllag:»  cpiglottica  besitzt  zwoi  Sorten  von  Schleimhaut. 
Sie  weist  an  iliror  latyng^^nlon  Scitn  oinen  zarten,  der  Unterlage  fest  an- 
haffcenilon,  mit  den  Charaktoron  dn  Mucoaa  lar^-ngis  versehenen  Ueber- 
ziig  auf.  während  die  Bekleidung  dor  oralen  Fläche  viel  mächtiger  ist, 
sich  leicht  ablasen  litsst  und  dem  Baue  nach  sich  der  des  Zungengrundes 
nähert. 

Die  Schleimhaut  am  Kel!lkopfeiiir,'an<rft  (Plicae  arvepiglotticae. 
hinterer  Schleirnhawtüberzug  der  Arykuorpel)  bis  herab  au  die  Taschen- 
bänder  ist  durch  ein  äusserst  dehnbares  Bindegewebe,  demnach  nur  sehr 
lose  mit  der  Unterlage  verbunden;  sie  lässt  sich  in  Form  von  langen 
Falten  abheben  und  ist  durch  ihre  leichte  Versehiebbarkeit  ausgezeichnet, 
eine    Einriehtuns:.    die    otTenbar  dein    Zwecke  der   freieren    Beweiiiichkeit 


EplgtoUU 


Coraa  mojna 


lAg.  tbyreohyoid«  Utrrnl* 


Hembruim  ihyreobyold» 


LAmlDa  Ibyreold«« 


Fig.  9.    Vordere  Wand  dea  Pharyrii    mit    dorn   Keltlhopföingange  und  dem  Receasus 

pyrifonnis.   Linkerseits  ist  die  Schleiiiiliaut  dos  Ren^sHUs  abgetragen  worden,  tun  den 

Hintergrund  der  finibe  zu  zeigen. 


der  Giessbeckenknorpel  und  des  Kelildeckcls  dient.  Em  Naehtlieii  dieser 
anatomischen  Eigenthilmlichkeit  liegt  in  der  leichten  Infiltrationstiihigkeit 
des  BubmucÖsen  Bindegewebes,  wodurch  die  Bedingung  zu  Ödematöser 
Schwellung  gesetzt  ist.  So  findet  man  ausserordentlich  häufig  eine  ödema- 
töse  Schwellung  am  Äditus  ad  lanr^ngem  als  Leichenerscheinung  auftreten, 
und  auch  bei  dem  in  vivo  entstandenen  Oedema  lanrngis  schwellen  die 
aryepiglottischen  Falten  zuwTilen  so  enorm  an,  dasa  sie,  den  oberen  Kehl- 
kopfraum  grösHtentheils  verschliessend,  bis  an  die  Taschenbäiider  herab 
miteinander  in  Berührung  stehen.  Auch  an  der  vorderen  Fläche  des 
Kehlkopfes  kann  sich  aus  den  gleichen  Gründen  ein  Schleimhautödem 
bilden  (M.  Hajek  »«"')• 


Anatomie  des  Kebikopfes. 
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Muskeln  des  Kehlkopfes. 

Die  ^luskulatur  des  Keiilkopfes  zerfiillt  in  t/rci  Orttppin:  in  eine 
Gruppe,  welche  den  Kehlkopf  als  Ganzes  verschiebt,  in  eine  zweite  Gnippe 
(Uespirations-  und  Phonationsniuskeln),  welcher  die  Aufgabe  zuftlllt,  die 
Krhlkrtpßjfh'nke  zu  bewogen  und  dadurch  die  Spaimunc^  der  Stimnibflnder 
sowie  die  Weite  der  Glottis  zu  re^nilieren,  und  in  eine  dritte  Gruppe, 
welche  auf  die  Wandmuj  des  Vestibuluui,  sowie  auf  die  Stellung  des 
Kehldeckels  Einfluss  zu  nehmen  bestinanot  ist.  An  dieser  Stelle  wollen 
^\Lr  unä  hauptsächlich  mit  jenen  Muskeln  befassen,  welche  die  Gelenke 
bewegen.  Anatomisch  genommen  gibt  es  deren  eigentlich  nur  vier,  u.  zw. 
den  Musculus  crirothjnoidcuSi  den  Cricoart/taeiwideus  posHctiSj  den 
Miiscuht^  itnjtwimdrus  und  den  Crivothi/troart/taeuoUleits.  Von  diesen  er- 
weitert der  zweitgenannte  die  Stimmritze,  während  alle  übrigen,  wie  beim 
Anlauten,  den  Rahmen,  innerhalb  desaen  die  Stimmbänder  üxieit  sind, 
feststellen,  die  Glottis  schliessen  und  je  nach  der  Tonhöbe  das  Stimm- 
band  in  Anspannung  versetzen. 

l)ie  Art iatlafio  crkothyreoidea  besitzt  nur  /(Vh  Muskel:  ea  ist  dies 
der  Cricotbyreoldeus  (Fig.  3),  welcher  an  der  Aussenfiäche  des  Ring- 
knorpelhogens,  dieselbe  fast  ganz  einnehraondi  entspringt  und  filcherförmig 
ausstrahlend  am  unteren  Kande  des  Scliildkuorpels,  vom  Tuberculuiii 
thyreoideum  inferiua  angefangen  bis  an  dessen  laterales  Ende,  sowie  ferner 
am  unteren  Schildknorpclhorn  inseriert.  Die  vordere  Portion  des  Jluskels 
enthält  mehr  steil  aufsteigende,  di':*  hintere  schräg  verlaufende  Fasern. 
Dies  rechtfertigt  gleieliwolil  nicht  die  Trennung  des  Muskels  in  zwei 
Individualitäten:  in  einen  Miiscnhis  cricothyreoiduus  rectus  und  einen 
M.  c.  th.  obliquus,  zumal  nach  den  Angaben  M.  Förbringers  *"  nur  in 
27  Proc.  der  Fälle  eine  deutliche  Trennung  in  zwei  Anthcilc,  zwischen 
denen  der  gleichnamige  Nerv  eintritt,  beobachtet  wird. 

Die  Ursprünge  der  beiden  Cricothyreoidei  sind  an  der  Mitlellinie 
so  nalie  aneinandergerückt,  dass  zwischen  ihnen  nur  ein  schmaler  Streifen 
des  Ringknorpels  freiliegt.  Seitlich  bedecken  sie  den  Conus  elasticua  und 
dea  Ursprung  dos  Cricoarj'taf^oiJeus  Interalis. 

Der  Musculus  cricotliyreoideus  zieht  den  Ringknoi'pel  an  den  Schild- 
knorpel  heran,  wobei  sich  die  Articulatio  cricoarytaenoidea,  die  hintere 
Partie  des  Ringknorpels  mit  iubegriffeti,  hebelarti;^^  senkt.  Hiedurch  wird 
der  Rahmen  der  Stimmbänder  festgestellt,  und  diese  selbst  werden  passiv 
in  Anspannung  versetzt. 

Muslccln  der  Artimlaiio  crkoanjtaenoidea.  Unter  den  Muskeln  dieses 
Gelenkes  findet  sich  ein  Abductor,  während  alle  übrigen  als  Adductoren 
der  Stimmbänder  functioniercn. 

Als  Abductor  ist  der  Musculus  cricoarytaeuoideus  posticus  anzu- 
sehen (^Fig.  10);  derselbe  stellt  eine  dieieckige  Muskelplatte  dar,  welche 

6* 


84 


Dr.  E.  Zockerlandl. 


an  der  unteren,  iiiiu'rcn  Uälfle  des  SeiteofeUles  der  Kinj^knorpelplatte 
entspringt,  M-ährend  die  obere  und  äussere  Hälfte  des  Feldes  vom  Miiskol 
bloss  bedeckt  wird.  Die  hiteraJtni  Bündel  des  Muskels  zeigen  eine  mehr 
senkrechte,  die  medialen  eine  fast  horizontale  Vcrlaufsriehtung.  Das  ver- 
jflngte  Ende  des  Muskels  haftet  am  hinteren  und  am  lateralen  Kande 
des  Processus  niuscularis,  wobei  sich  gegen  die  Insertion  hin  die  Äluskel- 
bündel  übereinander  schieben.  Als  anomaler  Muskel  schliesst  sieh  ihm 
zuweileu   der   Keratoarytaenoideus   an,    «ler  zwischen  dem  unteren  Hörne 

0«tliim 

Urj-ngla 


_  C&n.  Sautorloi 


Mqac.  ericotrjrt.  posi 


Ftciti  ihyreoid»« 


I.lff.  crleoowophA^am 


L&opibflorlcl 


— ■       —  QuorbUn^vl  il.  Oeiophagu« 


Fig.  10.  Muscalatur  au  der  pharyngealen  Seite  des  Eeblkopfes.  f  OberÜüohliche 
Schicht  des  M.  arytaen.  transveraus,  die  in  den  M.  thyreoarvtaenoideus,  tt  oberfläch- 
liche Schicht  desselben  Muskels,  welche  in  den  M.  stdopliarvngeus  übergeht.  Die 
geaeichneten  Längsbllndel  de»  Oesophagus  verlaufen  an  der  Innenseite  der  circulären 

Muskulatur. 


des  Schildknorpels  und  der  lateralen  Fläche  des  Muskelfortsatzes  aus- 
gespannt ist.    (Vorkommen  in  6  Proc.  der  Fillle  nach  Fürbringer.*'^) 

Der  Muskel  zieht  den  Aryknorpel  ab  und  erweitert  die  Stimmritze 
über  jenes  Maass  liinaiit=;,  das  sie  hei  ruhiger  Athniung  zeigt. 

Musculu.s  ai'.rtaouoideu!4  (Fig.  10—12).  Bei  vollkommener  Aus- 
bildung unterscheidet  man  an  diesem  Muskel  drei  Sidiichten.  Die  ober- 
flächliche Schichte  wird  unmittelbar  bedeckt  von  dem  pharyngealen 
Schleimhauttiberzuge    der   Arvknorpid   und    setzt   sich  theils  aus  schräg. 


Anatomie  des  Kelilkopfas. 
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aus  quer  verlaufenden  Rninleln  Kusaiiimen.  Alle  diese  schlingen 
sich  um  den  Seitenraüd  des  Giesslieckenknorf»el.s  hemm,  uiu  die  Seiten- 
wand  des  Larynx  zu  erreichen,  wo  sie  in  den  Mttsathui  styhphanjngeiis 
(Fig.  10),  den  Mu~^cidus  fhi/reoan/faeiwuleits  (Fig,  14),  ja  selbst  in  den 
Musrnluji  cricoaryiacmndeHS  hiterallK  einFtrahlen.  Hinsiehtlicli  der  Portio 
laiyngea  der  Stylo|diaryngei  wurde  Ijereits  gezeii,'t,  dass  sie  an  der  Ary- 
knorpelbasis,  femer  nebenan  an  dem  oberen  Rin^knorpelrande  entspringen, 
.sich  in  der  Mittellinie  des  Spatiuni  interarj-iaenoideiini  nberkveuzen,  hienmf 
in  der  Plicu  ar}'epigIottic;i  anfwärts  gej^'eii  den  Muttermuskel  verlaufen 
und  mit  dem  Stylophan'njjeus  einen  MuskelkOrper  zusammensetzen.  Die 
heiden  Stvlolaryn^ei  bilden  mit  der  obertiiidiliehen  Sdüchte  des  Mnsenhis 
arytaenoideus  eine  das  Ve.stibulum  lar>Tigis  uni^reitende  und  an  der 
hinteren  Kehlkopfwand  sich  kreuzende  Schlinge,  welche  bei  (juter  Aus- 
bildung im  oberen  Antheile  des  Recessus  pyriformis  selbst  eine  breite 
Falte  aufnnrft.  (Fig.  8). 

Die  Muskelschlingc  ist  möglicherweise  fähig,  eine  adduciereiide 
Wirkung  auf  die  StiTtiinritze  auszuüben,  und  das  sogar  bei  Lahmung  der 
eigentlichen  Zuzieher,  da  es  nicht  aitsgeschlossen  ist,  dass  der  Nervus 
glossopbarmgeus  den  Stylolaryngeus  beherrscht.  Ein  Raums  stylopharyn- 
geus  des  genannten  Nerven  lüsst  sich  nämlich  als  langer  Faden  ziemlich 
weit  (wenn  auch  nicht  bis  in  den  Bereich  des  Vestibulum  laryngis)  lu'iab- 
V  erfolgen. 

Löst  man  die  oberflächliche  Schichte  dos  Musculus  arytaenoideus 
ab  (was  seitlich  leicht  von  statten  geht,  da  zwischen  ihr  und  der  nächst- 
folgenden Schichte  sich  nur  lockeres  Dindi»«,n>\Yebe  einschiebt,  während  in 
der  Mitte  die  Bündel  beider  Schicliteu  sich  diirehHechteii  oder  ineinander 
Öbergehen),  so  erscheint  eine  mittlere,  aus  gekreuzten  Bündeln  bestellende 
dflnno  Schichte,  der  Musculus  artjtaenoideus  obUquus  fFig.  11). 

Er  entspringt  an  der  Hasis  eines  Äryknorfxds  un<l  inseriert  h'dier 
oben  am  Seitenrando  des  Arj-knorpels  der  Gegenseite.  Nach  Abtragung 
des  Airtaenoideus  obliquus  wird  die  dritte  Schichte,  der  Arytaenoideus 
transversus  (Fig.  11  u.  12),  blossgelegt,  die  unter  allen  Schichten  am 
gtürksten  ist. 

Dieser  kleine,  etwa  V«  Centimeter  dicke  und  länglich  viereckige 
Muskel  fflilt  die  Vertiefung  an  der  Hinterseite  der  Aryknorpel  aus  uiul 
setzt  sich  aus  querverlaufenden  Bündehi  zusammen,  weh-he  sich  an  den 
Seitenrändem  der  genannten  Knorpel  anheften.  Die  langen  Händer  des 
Muskels  sind  nach  oben  und  unten  gerichtet,  doch  reicht  der  obere  Rand 
nicht  bis  an  die  San torini'srlien  Knorpel  empor,  sondern  endigt  in 
einigem  Abstände  unter  <ienseihen,  in  der  Hübe  der  Incisnra  interary- 
taenoidea.  Die  vordere  Fläche  des  Muskels  betlieiligt  sich  an  der  Bildung 
der   hinteren    Kehlkopfwand,    und    zwar    in    dem   Bereiche   des   Spatinm 
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interarytaeiioideiuu,    wo    sie    von    der   Mucosa  laiyngiß    überaogeu    wird 
(Fig.  12). 

Unter  den  drei  Portionen  des  Musculus  arrtaenoidens  ist  nur  die 
qnerjjfchündelte  constant,  während  die  übrigen  zwei  äusserst  variieren.  Die 
oberflrichliclie  Sdiiohte  ist  zuweilen  so  muskelarm,  dass  sie  fast  zu  fehlen 
scheint,  oder  gleich  di-ni  Arvtuciioideus  obliquus  manchmiil  nur  einseitig 
ausgebildet  ist.  In  solchen  Fällen  liegt  nach  Abnahme  der  Pharynx- 
Rchleirahaut  von  den  Ar^'knorpeln  die  dorsale  Flache  den  Aryt^ienoideu« 
transver^ns,  je  nach  der  Entfaltung  der  Schiclite  mit  gekreuzten  Bündeln 
in   grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  frei,   wälirend  sie  bei  guter 


Pllr«  aryeplglotllcü 


Ineltura  Inier-       Carl. 
ArytMDOlde«    Saniorint 


Mute.  arytMDoldcaa  obÜqua« 


Proceciu«  muscularii  — 


Csrt.  ericoidva 


Mu»e.  ar)-ta«noidc>Hi  traasv. 


Fig  11.  Kehlkopf kiiorpel  von  lünten  mit  der  tiefen  Sehiclite  de^  Musculus  antae- 
noidous.  Abgetragen  wurden:  die  oberflücliliehen  Bündel  zum  Thyreoarytiicn.  und 
Stylopharyugeua,  ferner  der  M.  arytaenoiJ.  obliquus,  desHcn  Stümpfe  in  der  Zeiehnnng 

sichtbar  »ind. 


Entwicklung  der  oberflächlichen  Schichte  von  dieser  vollständig  verdeckt 
bleibt. 

Der  Muijculus  arvtaenoideus  trausversus  dürttr  wohl  kaum  in  die 
Lage  kommen,  ifiolicit  vm  wirken,  veri»ia;^r  daoregeu  die  Thätigkeit  der 
Adductoren,  welclie  am  Proressu**  nuiscularis  und  vocalis  angreifen,  zu 
unterstützen;  er  wird  die  Ari'knorpel  in  energischer  Weise  einander 
nähern  und  sie  in  dieser  Stellung  festhalten.  Der  Ärjiaenoideus  obliquus 
verstärkt  iliese  Wirkung,  während  die  obcrlliinldiche  Schiclite  des  Mu.sculus 
arytaenoideus,  wie  sclion  bemerkt,  baujitHiU-hlifli  als  Kehlkopfheber  funifiert, 
HOiüit  am  Verschlusse  des  Ostium  huTiigeale  betheiligt  i^t.  Eine  adductori- 
sche  Wirkung  dieses  Muskels  ist  bei  kräftiger  Ausbildung  desselben  nicht 
ausgeschlossen. 
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Musculus  cricothyreoai^tiieuoideus.  Diu  Muskulatur,  welche  im 
Bogon  iliü  Stimmritze  unifasst,  ist  zwischen  Schild-  -und  Kingknorpel  einer- 
seits und  dem  K(ddko|it'n>]irn  andererseits  eirigestJiohcii;  sie  drü.nt,'t  ihro 
innerste  Schichte  in  dio  Stimmbiindfalte  vor  und  bildet  im  Vereine  mit 
dem  MuscKlurf  arytaenoideus,  namentlich,  wenn  dessen  oberflächlicho 
Schichte  gut  ausgebildet  ist,  einen  um  die  Stimmritze  gelegten  Spiüücter. 

Diesio  Muskulatur  ^vird,  wie  schon  mehrfach  ( J.  C  r u v e i l b i e r, ** 
L.  Merkel/®  Förbringer**^  u.  u.)  hervorgehoben  wurde,  nur  künstlich 
in  drei  Einzelmuskeln  —  Mm.  crkoarytaenoideus  lateralis,  tlip-eoary- 
iaaioidnia  txttrnns  und  inttrnu.'i  —  zerlegt.,  denn  sie  sind  nicht  durch 
bindegewebige  Septa  voneinander  geti'ennt.  Es  handelt  sich  eigentlich 
uro    einen   Musculus    cricothyreoar^vtaenoideus,   wie   dies  Cruveilhier/'* 


C»rt.  Wri»b«rBi  - 


Cart-  arvtaenoiUeB 


Carl.  cHcoIdra 


Muse.  aryUtnoldeiu 
traDkversu« 


Mllt^n*«. 


Fig.  12.    Frontalscbnitt  des  Kehlkopfes,  hintere  Hälfte.   Der  .Schkimhautüberzugr  der 

hJntert>n   Kohlkopfwand  ist  abgetragen,  um   den  Musculus   arj-taenoidou«  zu   zeigen. 

Die  gekreuzte  ächicbtc  (t)  enthält  auch  £ündel  zum  M.  st^lophar^ngeus. 


Merkel  '**  und  Fürbriuger^*'  hervorgehoben  haben.  Letzterer  Autor 
unterscheidet  am  Musculus  cricothyreoarytaenoideus  drei  (uröiirQngJich 
nebeneinander  liegende)  Portionen,  einen  M.  cricoaiyLaeruiiileus  lateralis, 
einen  M.  thrreoarvtaenoideus  inferior  und  einen  M.  tbyreoarytaenoideus 
superior.  und  erkennt  in  den  übrigen  zu  diesem  Systeme  gehörigen  Faser- 
zflgen  l,Mra.  cricomembvanosuä  und  ericoepiglotticus,  thyreomembranosus 
und  th>Teoepiglotticu3  inferior  und  superior,  arymembranosus  und  ary- 
epiglotticus.  subthyreoideus  und  cricotbvrcoidüus  lateratis  internus) 
Bildungen,  „die  theili^  durch  Aberratioii  des  Ursprunges  oder  der  Insertion 
der  oben  erwShnten  Portionen,  tbeils  durch  gegenseitige  Vereinigung  der 
einzelnen  Abschnitte  entstanden  sind  und  beim  Menschen  zum  Theil 
eine  grosse  Häufigkeit  des  Auftretens  erlangt  haben,* 
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Um  *leii  in  Ke<le  stellenden  Muskel  dem  Verständnisse  näher  zu 
bringen,  ist  es  geboten,  vorerst  den  Kehlkopf  von  Siui^'ethieron  7U  unter- 
ßuelien,  da  hier  die  VerhrUtnisse  einfjicher  liegen  als  l)eini  Menschen. 
Zunächst  fallt  auf.  dass  sowohl  hci  d^-n  meisten  QimdrupediMi  als  auch 
bei  den  Arten  der  Cricoarytaenoideus  lateralis  \allstöndig  von  dem  Thyroo- 
arytaenoideus  geschieden  ist,  und  gar  nicht  selten  beide  voneinander  durch 
eine  dicke  Fe ttscl lichte?  getrennt  ersclieinpii.  (Diesen  Ftdtstran;^'  fand  ich 
bei  einer  Löwin  so  mächtig  au^grdiildet,  dass  die  1^3rnilit?Ii  mit  Fett  ge- 
polsterte Stimrasaite  dem  darunterliegenden  Muskel  gar  niclit  anflag.) 

Dieses  Verhalten  scheint  auch  für  die  Anthropoiden  Geltung  zu 
haben,  denn  kh  habe  beim  Orang  und  beim  Schirapanne  die  Trennung 
der  Muskeln  deutlich  ausgesprochen  vorgefunihni,  Hein»  Menschen  hingegen 
sind  die  beiden  genannten  Muskeln  nicht  scharf  voneinander  geschieden, 
sie  gehen  vielmehr  ineinander  üfu-r,  eine  Erschrinting,  die  umso  deutUeher 
zutage  tritt,  als  noch  Muskelhtlndel.  die  ura  Conus  clastius  zwischen 
den  Muskeln  auftreten,  die  Grenzniarke  verwischen. 

Nach  Förbringer  ist  der  Musculus  cricoarytaenoideus  lateralis 
bei  den  placentalen  Säugethieren  meist  schwilcher  als  beim  Menschen 
und  zeigt  eine  sehr  geringe  Entwicklung  hei  l.epus.  Histrix.  Myrnieco- 
phaga,  während  er  bei  Delphinus  (Meckel)  vollkommen  fehlt.  —  An 
einem  Eiemplare  von  Mvrmecophaga  jubata,  welches  ich  zu  zergliedeni 
(ielegenheit  hatte,  fehlte  auf  beiden  Seiten  der  in  Rede  stehende  Muskel 
vollständig.  Dagegen  besitzt  er  beim  Schwein  eine  mediale  Portion, 
die  an  der  Innontläche  des  Kingknorpela  weit  hera]>reicht. 

Auch  der  Mtfsathtf!  iht/reo-ari/faenoff/fus  wird,  wie  »clion  bemerkt, 
in  zwei  Portionen  getlieilt:  in  den  Tliyrcnarjtaeiioiilens  internus  und 
extemus, oder  nach  M.  Fürbringer*"  in  einen  Thyreoarytaenoideus  inferior 
und  superior.  Hinsichtlich  dieser  Muj^keln  stossen  wir  bei  Thieren  auf 
einfachere  Verhältnisse,  deren  Betraelitung  das  Verständnis  des  Thyreo- 
arytaenoideus des  Menschen  wesentlich  erleichtert.  Man  findet  nämlich 
bei  vielen  Thieren  ein  breites  Muskelstrntnm,  welches  am  Stimmfortsatze 
und  an  dem  Processus  muscuhiris  entspringt  und  der  ganzen  Höhe  des 
Schildknorpehvinkels  entlang  inseriert.  Da  di«  Ursprungslinle  de»  Muskels 
kürzer  ist  als  die  Insertionslinie,  steigen  die  oberen  Böndel  nach  vonie 
mehr  steil  an.  Entsprechend  dem  Stimmhande  ist  der  Muskel  zu  einer 
Leiste  verdickt,  welche,  in  die  Stimnihandfalte  eingeschoben,  den  Musculus 
vocalis  darstellt.  Wenn,  wie  bei  den  HalhafTon,  auch  noch  eine  zweite, 
oberlialb  des  Stimuibandes  gelegene  Schlciiiihautfaltc  Muscuhitur  enthält 
(Älhreelit  ^•''*),  dann  findet  man  an  der  metlialen  Seite  der  beschriebenen 
Muskelplatte  eine  zweite,  obere  Leiste  abzweigen;  die  zwischen  beiden 
Leisten  befindliche  Portion  der  Platte  hüllt  von  aussen  den  Sinus  Morgagni 
ein  und  gi'enzt  sich  gegen  dieselben  durch  je  eine  Rinne  deutlich  ab. 
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Die  beschriebent»  Muskclplatte  ist  bei  der  Antilope  deutlich  in  eine 
obere  und  eine  untfro  Portion,  mit  der  Grt^uze  am  oberen  En<le  des  Stimm- 
bänder geschieden.  Die  obere  Portion  inseriert  oberhalb  des  Processus 
tnusi'ulaTisi  an  der  lateralen  Flfn'lip  des  AiTknorpels.  die  untere  am  Prooesnus 
vocalis.  Bei  dieser  Gestaltung  bildet  die  mediale  Partie  deruritn'en  Portion 
den  Stimmbandmuske],  während  die  obere  einfach  der  Seitenfläclie  des  Kehl- 
kopfrohres anliegt.  Die  obere  und  untere  Portion  begrenzen  sich  aurli  hier 
durch  eine  Kinne,  die  zum  Theil  auf  die  Stärke  des  Musculus  vocalis, 
zum  Tlieil  aber  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  der  eben  genannte  Muskel 
am  Processus  vocalis,  die  obere  Portion  dagegen  latenilwärts  versclioben 
am  Muskelfortsatz  und  in  verschiedener  Ausdehnung  oberhalb  desselben 
ana  Arykiiorpel  inseriert. 

Aber  nicht  immer  erreicht  die  geschilderte  Muskelphitte  eine  Hölie. 
wie  in  dem  zum  Ausgangj^punkte  der  Be8chreii)ung  gewählten  Falle, 
ja  zuweilen  überschreitet  ihr  vorderer  Ansatz  kaum  das  untere  Ende  des 
Schildknorpehvinkels,  Indessen  ändert  dies  wenig  am  typischen  Verlialten» 
und  jedesmal  ist  es  die  obere  Hälfte  des  Muskels,  welche  eine  Einbusso 
an  Stärke  erlitten  hat. 

Resümieren  inr  das  Vorhergegangene,  so  ergiebt  sich,  dass  die 
untere  innere  Portion  des  Thyreoarytaenoideus,  welche  den  Stimmband- 
muskel  liefert,  constant  ist.  widireml  die  oben'  Portion  des  Muskels,  der 
Hube  nach  äusserst  variabel  ausgebildet,  das  Kelilkopfrohr  oberhalb  der 
Stimmb&nder  umspannt.  Beide  Muskelpartien  können  deutlich  voneinander 
geschieden  sein. 

Betrachten  wir  nun  die  Vcrbidhii-ise  dicsi's  Muskids  b^im  Mcu.^rhrtt 
und  untersuchen  wir  zuvörderst  den  MiiscuIuh  cnc,oarj*taenoideu8  Iji- 
f^raliB  (Fig.  13  u.  14). 

Dieser  entstellt  beiderseits  am  oberen  Rande  und  an  der  Anssen- 
deite  des  Ringkuorpelbogens,  steigt  gemäss  der  Höhenzunahme  des  Knorpels 
nacii  hinten  auf  imd  inseriert  am  vorderen  Tlieile  des  Processus  muscu- 
iaria  und  oberhalb  dieses  Fortsatzes  atu  lateralen  Kunde  des  Aryknorpels. 
Die  tieferen  (medialen)  Bündel  besitzen  lange  inembranöse  Sehnenansätze, 
die  gleichfalls  am  Ringknorpel  entspringen  und  überdies  ziemlich  fest  an 
dem  Conus  elasticus  haften.  Auch  kommt  es  vor  (84  Proc.  der  FÄlle 
nach  Förbringer**'»,  dass  Bündel  direct  an  derStimmemhran  befestigt  sind. 

Der  Muskel  ist,  wie  bereits  hervorgehoben,  vorn  Tliyreourytavrioideu» 
nicht  geschieden. 

Der  Cricoarytaenoideus  lateralis  adduciert  und  senkt  den  Stimnt- 
fortsatz  und  wirkt  im  Sinne  des  Verschlusses  der  Stimmritze. 

Der  Mn^culoH  th.vreoarytjienoidens  (Fig.  18 — 15,  17 — 19)  ist, 
wie  schon  der  Name  sagt,  zwischen  Schild-  und  Äryknorpel  ausgespannt. 
Die  Länge  der  Ursprungstelle   an    beiden  Knorpeln,    namentlich  jene  an 


90 


Dr.  E,  Zuckerknndl. 


der  Cartilago  tliyrcoidea  woist  erhelUiche  individuelle  Verscbiedenheiten 
auf.  Gar  nicht  snlteu  lindct  man,  dnss  der  I^Iiiskol  wie  bei  vielen  Tiiieren 
die  ganze  Höhe  des  Schildknorpehvinkels  einnimmt,  d.  h.  eine  breite, 
nm  das  Kehlkopfrohr  benimgelegte  Platte  repräsentiert.  Am  Aryknoq>el 
haftet  der  Muskel  am  Processus  vocalis  und  nuiscularis,  schiebt  sich 
aber  auch  an  der  lateralen  Fläche  des  Knorpels  eine  Strecke  weit  auf- 
wilrts.  Von  dieser  Platte  zeigt  nur  die  i\h  Sh'mmhundintf.'ih'fl  (M.  vooalis) 
bezeichnete  Portion  ein  constdukti  Verhalten,  während  die  ganze  übrige 
Partie  ihrer  Breite  und  der  Richtung  ihrer  Bfinikd  nach  manmiifacJi  rariieri. 
Die  hinteren  Antheile  der  liUndel   verlaufen   oft  im   Bogen  abwärts,  da 

ßpiglinttit 


Uiuc.  ary«piflotlleas 


Carl.  ftrytavDoidea 

Mucc.  ericoftryt.  UterallH 

Maac.  cricnar^'l.  (loctleua 

Paelea  Ibyreoldeft 


Carl,  tliyreoldea 


Musr.  thyreoarytaenoideui 
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Fig.  18.  Seitliche  Muskeln  ilea  Kehlkopfea.  Rechte  Hälfte  nach  Abtragung  der  rechten 

Schildknorpelplatle.  Der  Mui-c.  tliyreoarytoi-'noideuB  i.st  einfach  gebaut;  aeiue  vorderen 

bUudcUi&lt'teu  Biiid  durcli  drüseuhaJtigt^s  Bimiegt^nr&be  auseinander  gedrfingt. 

die  vordere  Haftlinie  nn  der  Cartilago  tliyreoidea  die  Insertionsstelle  nm 
Ar}'knorpel  an  Länge  übertrifft,  üeherdiea  benbüLditet  man,  dass  gar  nicht 
selten  die  vordere  obere  Hälfte  des  Thyreoarytaenoideus  nicht  dicht  ge- 
fügt erscheint,  tla  sie  durch  fett-  nnd  drüsenlialtiges  Bindegewebe  in 
distant  gestellte  Bündel  gespalten  wird  (Fig.  13  u,  lü). 

Die  untere  Portion  des  ThjTeoarvtaenoiileus  entspringt  um  mittleren 
Theile  des  Schildknorpehvinkels,  häutig  mich  am  Ligamentum  conicum 
und  inseriert  am  Rande  und  an  der  SiMteiiHikdie  des  Stimmfortsatzes 
sowie  anch  am  Processus  muscularis.  Uie  mediüle,  aus  sagittal  ver- 
laufenden Bündeln  zusammengesetzte  Portion  des  Muskels  wirft  die 
Stirambandfalte  auf  und  kehrt    eine    obere  und  eine  innere  Fblche  dem 
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Kehlkopfrohre  zu.  Die  nherhalb  des  Sinushodens  befindliche  Portion  des 
Muskels  setzt  von  der  lateralen  Kante  des  Ai^knorjiels  auf  den  Scliild- 
knorpelwinkel  öhor.  an  welchem  sie  sich  individuell  variierend  verschieden 
weit  empor  erstreckt.  Diese  Mnskelpartie  markiert  sieh  an  der  Iniienfiäche 
des  Kehlkopfrohres  nicht,  sondern  liegt  hloss  der  Ausseiifläche  desselben 
in  der  Projection  des  Sinus  Morgagni  und  des  Taschen bandes  an.  Präpariert 
man  den  Muskel  als  Ganzes,  so  findet  man  zwischen  seinen  beiden 
Portionen  eine  Kinne  wie  bei  vielen  Thieren.  Zuweilen  bildet  die  obere 
Portion  bloss  eine  schnuile  Leist^\  welche  die  untere  nur  um  weniges 
Oberragt,  in  welchem  Falle  die  Schleimhaut  des  Sinns  Morgagni  ihren 
muskulösen  Mantel  verliert.  In  anderen  Fällen  wieder  enumcipiert  sicli 
der  obere  Randtheil  des  Muskels  zu  einem  eigoneu  Bündel  iwie  beim 
Orang).  Dieses  Verhalten  kommt  auf  die  Weise  zustande,  dass  eine  mittlere 
Portion  des  Thyreoarj'taenoideus  sich  vollständig  zurückgebildet  oder  ihren 
Ursprung  am  Schildkiiorpel  aufgegeben  hat. 

Einzelne  Bündel  des  Thyreoarytaenoideua  gehen  in  den  Arytaenoi- 
deus  über. 

Bisher  wurde  nur  jene  Form  des  Musculus  thyreoarjtaenoideus  be- 
rücksichtigt, bei  welcher  er,  ahnlich  wie  bei  den  Thieren,  eine  einfache 
Architektur  aufweist,  d.  h.  seiner  ganzen  Höhe  wie  Dicke  nach  aus 
sagittal  oder  leicht  bogenförmig  verlaufenden  Bündeln  aufgebaut  ist.  Der 
Muskel  bietet  aber,  die  Stimmhandportion  aiisgenommen,  häufig  ein  weit 
complicierteres  Aussehen  dar.  Es  ist  schon  vorher  erwäbnt  worden,  dass 
viele  Autoren  an  dem  in  Hede  stehenden  Muskel  einen  Thyreoary- 
taenoideus  internus  und  exteruus  unterscheiden;  erstcrer  entspricht  dem 
Musculus  vocalis,  letzterer  dem  Reste  der  Fleischplatte.  Wenden  wir  uns 
nun  der  Betrachtung  des  Musculus  thyreoarytaenoideus  exteruus  (autorum) 
zu,  der  am  besten  durch  Abtragung  der  entsprechenden  Schildknorpel- 
platte zur  Ansicht  gebradit  wird.  In  den  Fällen,  wo  der  Thyreoary- 
taenoideus nicht  so  einfach,  wie  oben  angegeben  wurde,  gefügt  erscheint, 
bietet  der  Thyreoarytaenoides  extemus  ein  vielfach  variierendes  Aussehen 
dar.  welches  vorwiegend  dadurch  veranlasst  wird,  dass  sich  in  der  ober- 
flächlichen Schichte  des  Muskels  Bündel  entwickeln,  die  in  spitzen 
Winkeln  die  tiefer  gelegenen,  horizontal  verlaufenden  Bündel  kreuzen. 
Diese  oberflächliche,  mehr  steil  atifsteigeiide  Bündel  enthaltende  Schicht 
ist  nicht  immer  kräftitr  entfaltet,  kann  aber  eine  solche  Mächtigkeit  er- 
langen, dass  die  tieferen  Muskelantheile  fast  vollständig  verdeckt  werden 
(Fig.  14).  Aus  dieser  oberflächlichen  Schicht  gliedern  sich  ab: 

a)  Der  Musculus  thyreoarytaenoideus  suporior  (autorum).  Es  ist 
dies  ein  nur  wenige  Millimeter  breites  Bündel,  welches  schräg  von  vorn 
nach  hinten  herabsteigt;  es  entspringt  vorne  nahe  dem  oberen  Rande  des 
Sehildknorpels  und  inseriert  an  der  Basis  des  Processus  muscularis  carti- 
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laginis  arytapnoidoae.  Zuweilen  findet  sich  nacli  Älinahme  dieses  Muskels 
u.  zw.  verdeckt  von  tiefer  gelegenen  I^öndelii  des  Tliyreoaiytaenoideus 
ein  zweiter  ähnlich  gefonnter  Muskel  mit  gleichem  Verlauf. 

ä;  Theils  quer,  theils  schräg  niedialwärts  zieliende  Bündel,  die 
sich  um  den  Seitenrand  des  Aryknorpels  herumscliÜcgen  und  iii  die  ober- 
tliiclilirhe  Schichte  des  Musculus  nrj'tiienoideu.s  fiherg*dten. 

c.)  Bündel,  die  an  der  Innpuliächo  der  Schildktiorpeliikttp  nahe  dem 
untei'en  Rande  uiul  oft  amdi  nehen  dem  unteren  Harne  entspringen,  die 
in  den  Styloplmryngeus  und  in  den  Arytaenoideus   übergehen    (Fig.  14.) 
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Fig.  14.    Mu>ikalatur  iler  rechten  Kchlkopfw&iid  nach  Abtragang  der  Schildknorpel- 

platt«.  t  Am  ScliiUknorpel  uml  am  Lig  conicuni  entspriugenile  Bümiel  des  M.  thyreo- 

arjtacnoitl.  zum  M.  ar)taenoid.  ft  Bftndel  der  Thyreoarytaenoid.  sum  M.  stylopharjn- 

geu8.    (Kehlkopf  eines  beriilimten  Bassisten.) 

r/>  Muskelböndel,  welche  im  Anschlüsse  an  den  Musculus  thyreo- 
arytaenoideus  (autorum)  am  Schildknorpel  entstehen  und  im  Bogen  auf- 
wärts ziehend  nahe  der  Incisura  thyreoidea  inserieren  (Fig.  14). 

e>  Endlii'h   häufig  auch   der  Musculus  thyreoepiglottieus  (Fig.  14\ 

Nach  Abtragung  der  beschriebenen  oberflächlich  verlaufenden  Bündel 

stösst  man   auf  sagittal  eingestellte  und  mehr  regelmässig  angeordnete 
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Faserzöge,  die  sich  inp(rial  in  den  Siimmbaminuiskcl  fortset/r-n.  Man 
liumite  demnach  am  Tliyieoarytaetioideus,  ähnlich  wio  am  Musculus  arv- 
taenoideus,  eine  obertlrichliche  uui  eine  tiefe  Schichte  unterscheiden,  die 
allerdings  nicht  so  deutlich  wie  im  letzteren  Falle  geschieden  sind.  Zur 
oberflächlichen  Schichte  gehören:  die  sub  a  bis  c  aufgezählten  Bündel, 
zur  tiefen  die  sagittalen  BOndel,  deren  untere  Portion  sich  nach  innen 
zum  Musculus  vocalis  verdichtet. 

Es  ist  nicht  ausgeschlo.sstni,   dass   die   obertirichliclie   Schichte   des 
Thyreoarytaeuoideus    Elemente    enthält,    die    einer   vOlIig  neugebildeteu 
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T'ig    15.    i^agittaUchuilt  des  Kolilkoj>fes.  rechte  Hälfte.  Diu  Schleimbaut  ist  grössten- 

theilfl    abgetragen,    oni    den    Musvulus    thyreoarj'laeuoideua    vuu    innen    darzulegen. 

t  mediale  Fläche,  tt  obere  Fläche,  ftt  obere  Portion  des  Muskels.   Erster  Tracheal- 

knorpel  mit  d^r  Cartilago  cricoidea  verwachsen. 

Schicht  angehören:  denn  man  gewahrt,  dass  bei  guter  Ausbildung  der 
oben  sub  tl  beschriebenen  Biindel  der  sonst  freiliegende,  zwischen  Thjreo- 
arytaenoideus  und  Ciici>arytaeuoideus  lateralis  in  die  Tiefe  abbiegende 
Nen'us  laryngeus  inferior  vollständig  von  Muskeln  verdeckt  wird. 

Hinsichtlich  der  Wirkung  dea  Muskels  stimme  ich  völlig  mit 
H.  Meyer  überein,  nach  dessen  Angabe  bei  Zu.sammen7.iehung  des 
Muskels  der  hintere  Ansatzpunkt  des  Stimmbandes  dem  vorderen  Ansatz- 
punkte desselben  gegenübergestellt,  die  Stimmritze  geschlossen  und  tiefer 
gelegt   wird.     Die  untere,   dem   Stirambande   entsprechende  Portion  des 
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Ähisculus  thyreoarytaenoideus  verdichtet  bei  seiner  Zusaniuienziehung  das 
Band  und  adaf^ticrt  es  dem  jeweiligen  Tonroo-igter. 

Dass  der  Musculus  Tocalis  das  Stiinniband  zu  8]>anneu  berufen  ist, 
beweist  sclion  seine  Laj^e  in  einer  Falte,  deren  Thiiligkeit  nicht  auf  Ent- 
spannung gerichtet  sein  kann,  ferner  der  Umstand,  dass  er  ja  auf  die 
schon  vorher  von  Seite  dos  Cricothyreoideus  gedehnte  Stimmembran 
einzuwirken  berufen  ist.  Es  ist  sHir  wahrscheinlich,  dass  der  Crico- 
arytaenoideus  lateralis  mit  dein  Stimnibandmuskel  gleichzeitig  in  Wirk- 
samkeit tritt,  worauf  auch  schon  die  innige  Vorwaohsung  beider  hinweist. 
Auch  der  ^In-^culus  arytai^noid^^uH  dürfte  hiebei  in  Contraction  gerathen, 
dessen  Verbindung  mit  dem  ThyreoarytaenoideuH  (oberflächliche  Schichte) 
einen  fast  volLstilndigen  Spliincter  nm  die  Glottis  bildet.  Die  genannten 
drei  Muskeln  repräHentieren  beim  Zusammenwirken  eine  relativ  nicht 
■^inbedeutende  Knift  als  Glottisschliesser.  nnd  dies  ist  Iie^a'eiflich,  da  sie 
dem  von  der  Lunge  her  auf  die  Stimmbänder  herandiängenden  Luft- 
strome Widerstand  zu  leisten  haben. 

Die  im  Anschlüsse  an  den  Thvreoarytaenoideus  befindlichen  Thyreo- 
epiglottici  und  Tbyn^omembranosi  (Fig.  14)  fasst  Luschka^^  als  Dilatat-oren, 
den  ArymenibranoHUS  als  Constrictor  vestibuli  auf.  Inwieweit  durch  die 
Wirkung  dieser  Muskeln  die  Klangfarbe  der  Stimme  beeindusst  wird,  ist 
nicht  bekannt.  Eine  cardinale  Bedeutung  für  die  Phonation  scheint  ihnen 
abzugehen,  denn  physiologisch  unentbehrliche  Muskeln  variieren  nicht  in 
dem  Maasse,  wie  dies  an  den  bezeichneten  Muskehi  beobachtet  mrd. 
Bemerkenswert  erscheint  aber  immerhin,  dass  der  in  Figur  14  abgebiUiete 
Fall,  Uli  welcliem  der  Tliyreoiirytaenoideus  ein  sehr  compliciertes  Verhalten 
aufweist  und  die  oben  aufgezahlten  Muskelbüiidel  eine  hohe  Entfaltung 
erfahren  haben,  gerade  den  Kehlkopf  eines  Itekaniiten  Sängers  (Bassisten) 
betraf.  Ihre  Bedeutung  besteht  m<iglicherweise  darin,  dass  sie  die  Wandung 
des  Vestibulum  laryngis  in  Spannung  versetzen,  wodurch  dieselbe 
achwingungsflibiger  wird. 

Die  Kehlkopfräume. 

Die  Lichtung  des  Kehlkopfes  besitzt  nicht  in  allen  Höhen  die  gleiche 
Weite,  da  einerseits  die  Stimm-  und  Taschenbäuder  leistenartig  vor- 
springen and  andererseits  zwischen  den  Bändern  jeder  Seite  die  Schleim- 
haut zum  Sinus  Morgagni  ausgebuchtet  ist.  Hiedurch  gliedert  sich  das 
Rohr  natürlich  in  drei  Etagen,  welche  von  Luschka"*^  ah  oberer,  mitt- 
lerer und  unterer  Kehlkopfraum  bezeichnet  wurden.  Ersterer  reicht  von 
der  Kel^lkopfjffiiung  bis  an  die  freien  Kilnder  der  Taschonbander;  der 
mittlere  Kehlkopfraum  wird  von  den  Ta^^chenbändern  und  den  Stimra- 
bandkanten  begrenzt,  umfasst  daher  vorwiegend  das  Gebiet  des  Sinus 
Morgagni;  der  untere  Kehlkopfraum  erstreckt  sich  von  den  Stimmband- 
kanten bis  an  den  unteren  Rand  des  Bingknorpels, 
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Oberer  lielilkapfrnuiii.  Dio  vonlern  AYand  iless^flUen  winl  von 
der  EpigloUis,  din  hintere  von  tien  AryknorpHlri  ini'l  der  zwiseluMi  bfideo 
ausgespannten  Schleimhaut  beigestellt;  als  seitliche  Wände  treten  die 
aryepiglottischen  Falten  auf  (Pig.  6,  16—18). 

Au  der  Epiglotlis  macht  sich  das  vorspringende  Tuberculum,  ferner 
ihre  scharfe  Begrenzung  gegen  die  aryepiglottischen  Falten  bemerkbar 
(Tig.  16).  Es  finden  sich  hier  zwei  Rinnen,  welche  gegen  das  untere 
Ende  des  KeliMeckehtieles  convergieren  und  sioh  mit  den  vorderen 
Winkeln  der  Kelilkopftaschen  zur  Fovea  centralis  vereinigen. 

Die  aryepiglottischen  Falten  sind  bei  aufrecht  stehender  Epiglottis 
au  der  laryngealen  Seite  leicht  gehöhlt:  knapp  Tor  dem  Aryknorpel  ver- 
dickt sich  iüc  Falte  infolge  der  Einlagerung  des  von  I^rflsen  um- 
schlossenen WVisberg'schcn    Knorpels,    der   bei   guter   Ausbildung   die 


TaTiKaU 


Tuberc.  epiglottieom 
PUca  ftryeplBlottlca 

Tubcrc.  WrUberg^l  - — ^ 
Tiib«re.  Suitorinl  — ' 


Tuehenbuid 
VeDiricala«  Morgagni 

SHmiDbaDd 

HfQiero  L&ryuxwAod 


Fig.  16.    Aiitticht  des  Kehlkopßnneren   ron   oben   bei  weit  abgezogenen  Äryknorpeln. 


Seitenwand  ihrer  ganzen  Hohe  nach  durchsetzt  (Fig.  6).  Der  untere 
Rand  der  Falte  geht  unmittelbar  in  das  wulstige  Taschenband  über. 
Durch  die  Einbettung  des  genannten  Knorpels  zerföllt  die  Seitenwand 
in  zwei  Abtheilungen:  in  eine  vordere,  grössere  zwischen  Epiglottis  und 
t'artilago  Wrisbergi  und  eine  kleinere,  hintere  zwischen  der  letzteren 
und  dem  Aryknorpel  (Fig.  8  u.  16).  An  den  Knorpeln  haftet  die  Schleim- 
haut viel  fester  als  vor  diesen. 

Die  hintere  Wand  des  Vestibulum  ist  bei  Knhestellung  der  Ary- 
knorpel schmal  und  verbreit-ert  sich  mit  zunehmender  AbducÜau  dieser 
Knorpel  (Fig.  6,  12,  16  u.  18).  Die  Waiid  bejiitzt  am  Interai-ytaenoidal- 
spult  eine  feste  Oundlage  im  Musculus  arytaenoidens  transversus,  der 
die  Schleimhaut  iu  Form  eines  mittleren  Querwulstes  und  seitlicher 
L.'lngsfalten,  die  bei  er^veiterter  Stimmritze  sich  ausgleichen,  vorwcdbt 
(Fig.  16). 
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Von  den  Wiuulon  ist  die  vordere  am  lün^fsten,  die  hintere  am 
kürzesten,  die  seitlicheu  nelimen  in  der  Kiclitnnjj;  nach  hidten  wegen 
der  H5hendilTerenz,  die  zwischen  Kehldeckel  und  Ärykuorpel  besteht, 
alluifihlich  ab  (Fif(.  6).  Das  Vestibulnm  larynjfis  bildet  demnach  ein 
am  oberen  Ende  von  vorn  nach  hinten  abgestutztes  Kohv,  und  dieser 
Form  entsprechend  ist  auch  die  Oeffnung  abgeschrägt. 

Der  Rund  des  Aditus  zeigt  eine  scharf  ausgeprägte  Modellirnmg. 
da  nn  (Jen  hinteren  Tlieilen  desnelben  jeiierseitö  die  oberen  Enden  des 
Wrisberg'sehe»  und  Santorini'schen  Knorpels  die  Schleimhaut  in  Forn» 
von    kleinen    rundlichen   Höckern    (Tuberculum  Wrisbergi  und  Santorini) 

EpIffloitU 


PUe&  pbAr^BgoepIsloiiUA 


Ol  hyoldeum 
Membrana  tbyreotiyoidea 

VuntrlriiUu  MorgayDi 
Carl,  ttt^rrcoide» 

Cart.  crlcolde« 
Trachea 


Fig.  17.  Prontalflchnitt  dos  Kehlkopfes,  vordere  Hälfte.  Feltlappen  der  Plicft  arj- 
«piglottica  gut  entwickelt,  t  obere  Portion,  +t  untere  Portion  (M  vocalis)  der  Thyreo- 

arj'tacnoideuB. 

vorwölben,  und  median  zwischen  den  Santorini'schen  Höckem  ein  Ein- 
schnitt (Rlmnla^  Ittcisunt  inkrarytaeufdtk'a}  sich  etabliert  (Fig.  8  u.  16 1. 
Der  längere,  «wischen  Epiglottis  und  Tuberculum  Wrisbergi  gelegene 
Abschnitt  des  Randes  ist  zart  und  leicht  geschweift,  der  kOrzere,  von 
<len  beiilen  Höckern  ahgegi'onzte  Abschnitt  ein  wenig  eingesunken. 

Miftli^rf^r  KelilkopfrAuni.  Dieser  umfasst  das  Gebiet  der  Mor- 
gftgni'sclu'ji  Taschen  iFig.  G,  H>— 18).  Man  unterscheidet  an  jeder  Tasche: 
<lie  Mündung  gegen  die  Kehlkopflichtung,  den  Kimd  der  Mündung  uinl 
die  Tasche  selbst.  Die  Mniulnng  bildet  einen  sugittal  und  annälienid 
vertical  gestellten  Spalt,  welcher  vorn  in  die  Fovea  centralis  Übergeht 
und  hinten  zugespitzt  oberhalb  des  Processus  vocalis  endet  (Fig.  6). 
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Der  obere  Rand  des  Spaltes  wird  von  dem  Tasclienliainip  boij^ostellfc 
und  ist  deiUDach  abgestumpft.  Das  hintere  Ende  dieses  Bandes  verhalt 
sich  je  nach  der  Ausbildung  des  Wrisberg'schen  Knorpels  verschieden; 
ist  dieser  stark  entwickelt  und  setzt  er  sicli  bis  in  das  Band  hinein  fort,  dann 
schliesst  dieses  schon  tun  genannten  Knorpel  ab;  wenn  aber,  wie  liiiuti^ 
genug,  das  Rudiment  des  Wrisber^'schen  Knorpels  das  Taschenhand 
nicht  erreicht,  dann  erstreckt  sich  das  Band  bis  an  den  Arvkiu^rpel. 

Im  Bereiche  der  Taschenbünder  ist  das  Kehlkopflumen  zu  einem 
spitz-ovalen  Spalt  verengt,  dessen  zugeschärftes  (verjüngtes)  Ende  gegen 
den  Schildknorpel  sieht. 

Der  untere  Rand  der  Keldkopflasrhenöffiuing  gehurt  dpr  elastischen 
Kante  des  Stinimbandes  an.  An  lier  Tasche  selbst  unterscheidet  man  einen 
breiten  Boden,  dessen  Gmndlage  die  obere  Flache  des  Stimmbandniuskels 


Hintere 
LarvQxwiinil 


l'Iiea  »ryeplf  lotUfift 


Carl.  ib]rr«oIdeft 


Csrt.  erfe«id*A 
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Flg.  18.  Front alsi^hnitt  des  Kehlkopfes,  hinfcere  Hälfte  (Gcgen&täck  von  Fig.  17).  Die 
«clmale  hintere  Kehlkopfwand  ist  gefaltot.  Die  oborc  Portion  (t*  des  M.  thyreoar}-- 
taeDoidflOB   ist   abgespalten,    ft  Untere  Portion   dieses  Muskels  mit  dein  M.  vucalis. 


beistellt,  femer  eine  oln*re  Wand,  gebildet  von  der  lateralen  Platte  des 
Taschenbandes,  und  endliub  eine  hitfralc  Wand,  welche  bis  an  die  Innen- 
fläche des  Schildknorpels  hin  sich  ausbuehtet:  die  Schleimhaut  dieser 
Stelle  schmiegt  sich  direct  dem  Knorpel  an.  uder  es  schiebt  sich,  der 
H<)he  und  den  Entwicklungsverbältnissen  des  Musculus  thyreoarvtaenoideus 
Dach  verschieden,  eine  Schicht  von  Muskelböfideln  zwischen  beide  ein. 
Der  Üebergang  der  oberen  Wand  in  die  seitliche  vollzieht  sich  in  Form 
«»ines  (iewölhes.  Die  Breiti^  des  Sinushodens  gibt  ein  Mauss  ul»  fi1r  die 
Tiefe  der  Kehlkopflasche. 

Sehr  bemerkenswert  ist,   dass  die  vordere  Hfilfte  der  Tasche  sich 
nach  oben  hin  zu  einem  Blindfracke  (appendix  ventiiculi  laryngis  s.  Saccus 

Haailhucli  der  Laryogoluffle  und  BblDologle.    I.  13(1.  7 
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laryTip:eus,  Fig.  17 — HO  ausstülpt,  vvolchor  senkreclit  von  df^m  quer- 
gelagerten Sinus  Morgagni  abzweigt  und  st-iner  Gross**  nach  ni.uiiiigtaehen 
Varietäten  uiiterliejiL  Häufig  bildet  er  bloss  eine  seichte  divertikolartige 
Ausweitung;  in  anderon  Fallen  wieder  ein  lrint,'ere3  Rolir.  welches  sich 
zwischen  der  Innenjdatte  der  an'epigl ottischen  Falte,  dem  Seitenrande  der 
Epiglottis  (Pars  laryngea)  und  der  Seitenplatte  des  Srhildknorpels  ein- 
schiebt und,  umgeben  von  lockerem  Biudegewehe,  nach  oben  hin  ausdehnt 
(Fig.  19).  Bei  starker  Entfaltung  erreicht  der  Fundus  den  oberen  Hand 
der  Cartilngo  thyreoidea,  ja  in  seltenen  Fällen  ragt  das  Blindsackende 
bis  unter  die  Schleimhaut  des  Znngengrundes  empor  (Sappey'*),  oder  e» 

RpIfflotKi 


C&rt.  arylKeDoitlea 


Appendix 
rentrio.  larjrnf . 


Ottium  ■ppendlcli 
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Fig.  19.  Reolite  KehlkopfhiUfte  nach  ALtragun^r  der  entsprechenden  SchUdknorpel- 
platte.  Man  sielit  wie  sich  der  (absichtlich  geöffnete)  Appendix  Tentriculi  laryngis 
zwischen  Schildknorpel  und  EiiigWttis  nach  oben  fortsetzt.  Muse,  thyreoarjtaenoideus. 
einfach  gebaut.  Die  vorderen  BüDdelhäUten  durch  drüsenh altiges  Bindegewehe  von- 
einander geschieden. 

durchbricht  sogar  die  Membrana  thyreohyoidea  und  liegt  an  deren  venti'aler 
Seite  im  Spatinm  thyreohyoideum  (W.  Gruber*')-  ^^e  Stelle,  wo  der 
Blindsack  da«i  Kehlkopfrohr  verlässt,  entspricht  stets  dem  Aber  dem 
Musculus  thyreoarytaenoideus  gelegenen  Wandstncke  des  Kehlkopfes.  lu 
keinem  Falb^  sah  ich  den  Bliiidsack  den  Muskel  durchbohren. 

Die  mediale  Wand  des  Sackes  wird  von  der  verlängerten  Inncnplatte 
des  Taschenhandes,  die  laterale  von  einer  Fortsetzung  der  lateralen  Sious- 
wand  beigestellt,  Blickt  man  in  die  Keblkopftasche  (Recessurt  Morgagni) 
hinein,  so  findet  man  in  ihrer  vorderen  Hälfte  eine  schlitzförmige  OefTnung 
als  Coramunication  zwisclien  Sinus  und  Blindsui^k  (Fig.  C). 

Eine  praktische  Bedeutung  kiinnte  der  Blindsack  in  jenen  Fällen 
erlangen,  wo  Wucherungen  des  Recessus  Morgagni  sich  nach  oben  hin 
in  den  Äppendii  fortsetzen. 
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Gpräuniige  soitlielio  Kehlkopftaschen  hat  man  beim  Orang,  Gorilla 
önd  Schimpansen  beohachtet. 

Beim  Orang  sind  die  Blindgilcke  der  Kehlkopftn^che  ennrni  i'nt- 
irickelt.  Der  Stiel  jedes  Sackes  durchbricht.,  Aber  dem  obören  KandB  des 
Musculus  th3'reoan'taenoideu3  ^^cla^rert,  die  Membrana  thyreohyoidea  und 
weitet  sich  am  Halse  zu  einem  Behälter  aus,  der,  die  Halsöiiche  deckend, 
bis  Aber  den  oberen  Brustbeinrand  herabreicht  und  Nebenbuchten  gegen 
die  Achselhöhle  entsendet.  Piin^h  Versclimelznn^r  (l^i-  beiilen  Säcke  in 
der  Mittellinie  und  Schwund  der  Sclieidewaad  kann  es.  wie  11.  Fick"- 
jüQgat  nachgewiesen,  zur  Entstehung  eines  unpaaren  Hohlraumes  vihi 
namhaften  Dimensionen  kommen.  (In  dem  von  Fick  untersuchten  Falle 
fasste  er  etwa  6  Liter.)  Die  (irösso  der  Sacke  variiert;  bald  ist  die  Weite 
des  rechten,  bald  die  des  linken  prävalierend.  Auch  scheint  die  Grösse 
von  Alter  und  Geschlecht  abzuhängen  (Fick). 

An  drei  von  mir  untorsuchten  Orniigkehlköpfon,  beirüiirend  von 
jungen  Individuen,  deren  Geschlecht  nicht  angegeben  wurde,  war  nur  in 
einem  Falle,  und  zwar  auf  der  rechten  Seite  der  Kehlsack  in  der  vorher 
beschriebenen  Weise  ausgebildet,  während  linkorseits  das  Säckchen  nur 
bis  an  die  dorsale  Seite  des  Musculus  thyreohyoideus  reichte.  Im  zweiten 
Falle  hatte  links  der  Blindsack  die  Membrana  th}Teohyoidea  durchbrochen 
und  war  von  dem  gleichniimigen  Muskel  bedeckt,  willirend  rechts,  ebenso 
yne  im  dritten  Falle  beiderseits,  der  Kehlsack  sicli  nur  bis  an  die  dorsale 
Seite  der  Membrana  thyreohyoidea  erstreckte,  ohne  dieselbe  zu  durch- 
brechen. 

Vergleicht  man  die  in  Eedo  stehende  Bildung  am  Kehlkopfe  des 
Oi'ang  mit  der  des  Meiischen,  so  ergibt  sich  olmeweiters,  das»  in  dem 
Blindsacke  des  Menschen  ein  Rudiment  zu  erkennen  sei.  Aber  auch  beim 
Orang  scheint  die  Grösse  des  Kehlsackes  bereits  Schwankungen  unter- 
worfen zu  sein,  denn  es  ist  schlechterdings  nicht  wahrscheinlich,  da«s 
intralaryngeal  verbliebene  Säcke  mit  zunehnieudem  Alter  durchbrechen 
und  sich  weit  Qber  den  Hals  ausbreiten. 


Unterer  Kehlkopfrauin.  WandstHcke  desselben  sind:  der  Bing- 
knorpel,  die  Stimmfortsätze  des  Arjknorpels,  die  untere  Hülfte  des  SchiUl- 
knorpelwinkels  und  die  Stirnrnbrinder. 

Im  Bereichs  des  Kingknurpels  und  des  Ligamentum  coniiuiin  liefert 
der  Horizontalschnitt  des  Baumes  ungefähr  die  Figur  eines  Kreises,  aus 
welchem  Grunde  von  einer  Eintheilung  in  verschiedene  Wände  nicht  gut 
die  Rede  sein  kann.  In  der  Gegend  des  Stimmbandes  dagegen  ist  dies 
wegen  des  weiten  Yortretens  des  letzteren  wohl  möglich.  Die  obere 
HAlfte  des  unteren  Kehlkopfraumes  verjüngt  sich  nümlich  couisch  gegen 
die  Stimmritze  hin  (Fig.  17  u.  18). 
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Die  Seiteinvänile  sind  hoeb  und  breit  und  convergiei'en  in  der 
Biclitung-  gegon  die  Glottis.  Im  Get^rt^nsat/.o  liiezu  fitidcn  wir  die  vordere, 
sowie  die  hintere  AVand  bei  der  Ruliestellung  der  Stinuiibiindür  ecken- 
artig  zun;estut?,t.  Die  Seitenwand  y-ehört  ihrem  j^rösseren  Autheile  nach 
der  medialen  Fläche  des  Musculus  vocalis  und  seinem  Schleimhaut- 
Oberzuge  an  (Fig,  20),  indem  nur  hinten  zur  Bildung  eines  geringen 
Antheiles  die  lunenlläche  dea  Processus  vocalis  herangezogen  wird 
(Fig.  21). 

Die  vordere  Ecke  liegt  im  Bereiche  des  Schildknorpelwinkels,  un- 
gefälir  in  der  Mitte  zwischen  dem  unteren  Schildknorpelrande  und  der 
Incisura  tbyreoidea  und  lässt  zuweilen  eine  kleine,  zwischen  den  Stimmsaiten 
liorizontal  ausgespannte  Schleimbautplatte  beobachten,  welche  ich  wieder- 
holt in  eine  grössere  halbmondt^rniige  Lamelle  mit  nach  hinten  gesvendettim 
freien  Rande  umgewandelt  antraf.  Offenbar  bandelt  es  sich  um  jene  Falte, 


Cornn  Inf.  »rl.  tbyr. 


rrnceiKU«  vocmJ]* 


Ug.  conlovm 


Flg.  20.    Querschnitt  des  KehlknpfroliR-s  im  liertiche  des  Ringknorpds.    Ansicht  der 

Stimmbänder  bei   geschlossener  Kinia  glottidia,   von   unten   gesehen.    Die  Proccsaua 

vocales  schimmern  als  lichte  Flecken  durch. 


welche  von  Luschka ^^  als  eine  Art  von  Commissur  der  Stimmbänder  be- 
schrieben wurde.  Die  bezeichnete  Platte  erinnert  lebhaft;  an  die  beim 
Pferde  an  der  *;leielien  Stelle  vorkommende  Plica  aemilunaris. 

Die  hintere  Wand  fallt  in  den  Bereich  des  zwischen  die  beiden 
Aryknorpel  fallenden  MittelHtückea  vom  Musculus  arytaenoideus  trans- 
versus,  dessen  ventraler  Schleimhautnberzug  an  der  Leiche  und  wahr- 
scheinlich auch  in  vivo  bei  ruhig  stehender  Glottis  als  ein  mit  Längs- 
i^lltchen  besetzter  Querwulst  gegen  die  Kehlkopf lichtung  vorspringt 
(Fig.  6  u.  18). 

An  der  oberen  "Mündung  des  untereti  Kelilkopfraunies  treten  die 
blassweisslich  gefärbten,  scharfkantigen  und  über  die  Taschenblinder  gegen 
die  Mitte  aufgreifenden  Stimnisaiten  vor  und  begrenzen  die  lanzett- 
förmige Glottis  vocalis,  welche  beim  Verschlusse  der  Stimmritze  in  einen 
äusserst  feinen,  linearen  Spalt  übergeht  (Fig.  20). 
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Am  voi*d*»rHn  wie  am  liinteieii  Emle  des  Stimmbainlps  findet  sich 
je  ein  gelhgefarbter  Fleck  als  Ausdruck  der  Cartilago  sesamoidea  anterior 
und  des  Processus  vocalia. 

Unterhalb  der  Clmnhio  vocalca  bogren'/t^n  bei  geschlossener  Glottis 
die  medialen  Stimmbandllricheii  einen  nach  unten  hiu  treöffnoteii  Spalt. 
Der  Glottis  vocalis  schliesst  sich  hiiitei]  die  von  den  oberen  Kümlem  des 
Processus  vocalis  begrenzte  Fissura  interaiytaenoidea  an,  die  man  auch 
als  Glottis  respiratoria  bezeichnet,  da  sie  kaum  fOr  die  Phonation  in 
Betracht  kommen  dOrfte.  Der  Bereich  des  Stimmbandes  gliedert  sich 
demnach  in  natürlicher  Weise  in  eine  Pars  vocalis  und  eine  Pars  inter- 
arvtaenoidea.  Als  obere  Gren/j'  ilicnt  die  Stirnmsiiite  und  der  obere  Rand 
des  Processus  vocalis,  als  untere  Grenze  der  entsprechende  ßan«l  des 
Musculus  und  Processus  vocalis, 
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^f^^  21.  Dasselbe  Objcct  wie  Fig.  2ü  uacli  AJ)lü8ung  der  Schleimhaut  an  den  Stimin- 
ktzen.  3lan  sieht,  dass  selbst  bei  innigem  Anschlüsse  der  Stimmbänder  aneinander 
zwischen  den  Processus  vocalea  eine  Lücke  <t)  übrig  bleibt. 


Alle  Gebilde  der  Kehlkopfräumo,  soivie  auch  noch  die  Region  des 
Recessus  pyriformis  sind  der  Inspection  und  der  Untersuchung  mit  der 
8onde  zugäni^lich. 


Valleculae  und  Recessus  pyriformes. 

In  unmittelbarem  Anschlüsse  an  das  Kehlkopfrohr  befinden  sich  die 
Valleculae  und  die  dem  Schluiidkopfe  zuü^ehOrenden  Sinus  pyriforTiies. 
Erstere  (Fig.  8)  bilden  ^ruhige  Vertiefungen  zwischen  der  Epiglottls  und 
dera  Zungen tp'un de,  welche  dnreli  eine  breite,  sagittal  gestellte  Scbleim- 
hautfalte,  Plica  glossoepiglottira  fnie<iia)  voneinander  geschieden  sind. 
Die  seitliche  Begrenzung  jeder  Vullecula  ist  variant,  indem  sie  bald  von 
der  Pljca  phaiyngoepiglottica,  bald  von  einer  Falte  gebildet  wird,  die  von 
der  Plica  pharyngoepiglottica   abzweigend    nach   vorne   zieht,  um  an  der 
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Oberfl;1che  des  Zan>,'oiignini50fi  zu  vurstrciHn^n  (Plica  glossoppiglotUcii 
lateralis,  Fig.  10).  Die  Stihkniuliautbckloidunj^  dieser  Gegend  ist  lose  an 
die  Unterlage  geknüpft,  daher  zu  Schwellungen  übei-aus  geneigt.  Häutig 
enthalt  sie  einzelne  Zungenbälge,  die  sich  nicht  selten  auch  noch  auf  dem 
Teberzuge  der  oralen  Seite  des  Kehldeckels  vorfinden. 

Die  Grösse  der  Valleculao  variieii  ausserordentlich;  bei  besonderer 
Breite  der  Plicae  glossoepiglotticae  laterales  kommt  es  vor,  dass  ein  Theil 
der  Bucht  förmlich  überdacht  erscheint.  In  seltenen  Füllen  treten  inner- 
halb der  Gruben  accesaonsche  Falten  auf,  durch  welche  die  Zahl  der 
I?iiumlichkeiten  eine  Vermelirung  edahrt.  Auch  eine  praktische  Wichtig- 
keit geht  den  Yalleculao  nicht  ab,  da  Fremdkörper  in  denselben  stecken 
bleiben  und  sich  darin  leicht  verbergen  können. 

Hinter  den  Plicae  plmryngoepiglotticae  sinkt  zwischen  dem  Kehlkopf- 
rohr und  den  dieses  weit  überragenden  Schildknorpelplatten  die  Schleim- 
haut zu  den  Sinus  pyriforiues  ein  (Fig.  7 — 9),  Von  der  Mucosa  abgesehen, 
wird  die  Wandung  dieser  Vertiefungen  gebildet:  lateral  vom  Schildknorpel, 
der  Membrana  thrreohyoidea  und  dem  grossen  Zungenbeinhorn,  medial 
vom  Rande  de8  Kehldeckels»  von  der  Membrana  quadrangularia,  vom 
Aryknorptd  uml  an  der  unteren  Ecke  auch  n^»ch  von  einem  Stücke  der 
Cartilago  cricoidea  (Fig.  9). 

Nach  oben  verbreitert  sich  der  Sinus,  wird  aber  durch  die  Plica 
pharjTigoepiglottica  (Fig.  8)  scharf  gegen  die  Valleculae  abgesetzt.  An 
seinem  unteren  Knde  erscheint  der  Sinus  spaltartig  verjüngt  und  geht 
diroct  in  den  Schlundkopf  über. 

Im  pharjngoscopischen  Bilde  erscheinen  die  unteren  Ecken  des 
Recessus  in  Form  von  abgerundeten  Vertiefungen. 

In  der  oberen  Hälfte  des  Sinus  gelangt  hüufig  eine  die  Grube  sehnig 
querende  Schleimhautfalte  (Plica  nervi  laryiigoi  H^'rtlj  zur  Beobachtung, 
in  welche  der  obere  Kehlkopfnerv  eingetragen  ist.     Bei  geringer  Gelass-j 
injection  der  Mucosa  schimmert  der  Nerv  durch  (Fig.  8). 

Die  von  der  Plica  nervi  laryngei  bis  an  die  Plica  pharyngoepiglottica 
reichende  Strecke  des  Sinus  pyriformia  ist  gewöhnlich  etwas  seichter 
als  die  unteren  Partien  der  Bucht.  Es  ist  nun  bemerkenswert,  dass  zu- 
weilen das  von  den  zwei  genannten  Falten  umgrenzte  Gebiet  des  Sinus 
eine  breite,  festgefügte  und  kiium  vertiefte  Platte  darstellt,  welche  bei 
guter  Ausbildung  die  unters  Hälfte  dos  Sinn«  überdacht  (Fig.  8).  Diese 
Platte  entfaltet  sich  in  jenen  Füllen  in  der  geschilderten  Weise,  wo  die 
Pars  laryngea  des  Musculus  stylopharyngeua  eine  strangartige  Ausbildung 
erfahren  hat  (Fig.  10).  Wohl  enthalt  auch  in  den  gewöhnlichen  Füllen 
der  Raum  z^sischen  Plica  nervi  laryngei  und  Plica  pharyngoepiglottica 
Bündel  des  Stybpharyngeus;  allein  dieselben  sind  zu  schwach,  als  dass 
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sie  einen  Streifen  der  Schleimhaut  in  Form  einer  breiten  Falte  aufzu- 
werfen  vennöchten. 

Die  Sinus  pyiiforraes  treten  mit  dem  hinteren  Ueberzuge  der  Ary- 
knorpel  (Fig.  8)  und  der  Iiinj^rknorpelplatte  ?,ur  Oihhing  der  vorderen  Rachen- 
wand  zuBammen.  Ein  Anschhi^s  der  letzteren  an  die  hintere  Rachenwand 
stellt  sich  erst  im  Üerdi'he  der  Cartilago  cneoidea  ein. 

Oberhalb  des  Ringknorpela  ist  demnach  die  Rachenlichtung  im 
Sinne  der  Atiimung  klatlend,  und  die  Arvknoipel  stellen  allseitig  frei. 
Unterhalb  der  Gie^sleekenkiiarpel  dagegen  erst:heiut  die  HiiohenötTnung 
ia  einen  engen  Spalt  umgewandelt.  Das  starke  Voi-sprinjren  der  Ring- 
knor|)elpIatte,  hinter  der  aU  festes  Widerlager  die  Wiibolsaule  ruht,  er- 
klärt die  Thatsache,  weshalb  gerade  au  dieser  Stelle  giösseie  ßlasen  leicht 
flteckeu  bleiben  und  den  Aditus  ad  larjugem  verschliesäeu. 


Aeussere  Regionen  des  Kehlkopfes. 


rDer  Kehlkr^pf  ist  fast  seinem  ganzen  Umfange  nach  der  Unter- 
suchung zugänglich.  Sichtbar  von  aussen  ist  die  Prorainentia  laryngea, 
tastbar  der  Scliildknorpel  mit  den  oberen  Hörnern,  der  Bogen  der  Cartilago 
ciicoidea,  das  Ligamentum  conicuni*  ferner  die  Regio  tlijreohyoidea. 
In  der  Regio  cricothyreoidea  ist  wegen  der  Larvngotomie  das 
Verhalten  des  Ligamentum  couicuni  am  hedeutsjamsten  (Fig.  1,  3 — 6).  Es 
steht  in  nalier  Beziehung  zu  den  Aiteriae  und  Venae  cricothyreoideae,  welche 
perfoiierende  Aeste  gegen  die  Schleimhaut  entsenden,  bezw,  solche  aus 
der  Mucosa  aufnehmen.  Bei  starker  Ffillung  der  Venen  kann  es  geschehen, 
^as8  das  Band  seiner  ganzen  Ausbreitung  nach  von  diesen  Geissen  be- 
skt  wird.  Häufig  lagert  auch  eine  kleine  LVuiphdrnse  auf  dem  Bande, 
fesonders  bemerkenswert  erscheint  aber  daa  Aultreten  von  Schikldrüsen- 
gewebe  vor  dem  Ligunientum  conicum,  sei  es  in  Form  eines  mittleren 
ScbilddrQsenlappena  (der,  der  Länge  nach  variierend,  bis  an  den  Schild- 
knorpel oder  vollends  his  an  den  Zungenbeinkörper  cmporreicht)»  sei  es 
^  in  Form  eines  isolierten  Knotens  als  Rest  eines  luittlereu  Lappens.  Ein 
f  Lobus  medius,  der  sich  bis  an  das  Zungenbein  erstreckt,  kann,  wie  ich 
wiederholt  gesehen  habe,  so  atrophisch  sein,  dass  nur  mehr  die  binde- 
gewebige Hülle  desselben  zurückgehlielien  ist.  Doch  k?5nnen  in  diesem 
Gewebsstrange  die  grösseren  Gefasse  eihalten  geblieben  sein.  Eti  ist  dies 
ein  Vorkommen,  das  beachtet  werden  sollte,  da  man  bei  einer  Laryngo- 
tomie  den  atrophischen  SchilddrOsenrest  leiclit  mit  einer  Fascie  verwechseln 
könnte,  wodurch  Aulass  zu  einer  yt:n'k(*n  Blutung  geboten  würde.  Bei 
Kindern  ist  der  mittlere  Lappen  niclit  atrophisch. 

Die  Häufigkeit  des  mittleren  SchilddrOsenlnppens  anlangend  ciliero 
ich    eine   Angabe    W.    Grubers,    nach    welcher    unter    loO    Füllen    sich 


104 


Dr.  E.  Zuckerkaudl. 


iöraal  (21raal  vom  rocliten,  lOnial   vom   linke«  Lappu»   um!  flmal   vom 
lathmüs)  ein  Lobus  tnediuH  vorfaticl. 

Von  Muskeln  stösst  man  in  der  Ke^o  cricothyrooidea  auf  den  seit- 
lich von  dem  Ligamentum  conicum  <,'ola((erten  CricotlijTeoideus  (Fig.  1). 
Die  latenüe  Hälfte  dieses  Muskels  deckt  der  Sternothyreoideus,  und  in 
dem  zwischen  beiden  befindlichen  Spalt  steckt  das  EndätQck  des  Kamus 
extemus  nervi  laryngei  superioris. 

Re^fo  thyi'coidea.  Vom  Schildknorpel  ist  nur  der  Winkeltheil  mit 
der  Prominentia  kuyngea  muskelfrei,  denn  vor  der  Linea  obliqua  wird 
die  Seitenplatto  von  dem  Musculus  Ihyreohvoideus,  median  von  diesem 
auch  vom  Sternohyoideus  bedeckt,  während  hinter  der  genannten  Leiste  der 
Thyi'eopharyngeus  den  Knorpel  überzieht. 

Einen  complicierteren  Aufbau  alii  die  bisher  geschilderten  Gegenden 
bietet  die  Regio  thyrtohyoiden  dar. 

Durch  das  Zungenbein  und  den  oberen  Haud  des  Sohildknorpels 
deutlich  begrenzt,  "^nrd  der  Spalt  zwischen  beiden  von  Seiten  der  Membrana 
tliyreohyoidea  und  den  j^leichnami^en  Bändern  verschlossen.  Da  diese 
Bindemittel  am  oberen  linnde  dos  Zungenbeines  inserieren,  entsteht 
zwischen  ihnen  und  dem  Os  liyoideum  eine  Buclit,  welche  nach  vorn 
von  den  Mra.  sternohvoidei  und  thyreohyoidei  und  seitlich  vom  Thyreo- 
pharyngeus,  soweit  dieser  am  oberen  llande  des  Schildknoi"pels  entspnngt. 
ziemlich  vollständig  ahgescIiloHsen  wird.  Median  im  I?aume,  gerade  vor 
dem  mittleren  Bande,  ist  die  constaute  Bursa  siibhyiddea  untergebracht, 
während  der  seitlich  unter  dem  grossen  Zungunbeinhom,  bedeckt  vom 
Musculus  tliyreohyoideus,  helin<lliche  Schleimhoutel  nicht  iinnier  vorkommt. 

Hinter  der  Bursa  und  nacli  Durchtrennung  des  Ligaujentum  thyreo- 
hyoideura  medium  gelangt  man  in  den  Spalt,  welcher  das  schon  be- 
Bchriebene  Fettpolster  eutliält  (Fig.  4  n.  C»),  und  nach  Wegnahme  desselben 
auf  die  Pars  infrahyoidea  der  Epiglottis  (Fig.  1).  Seitlich  ist  die 
Schichtung  weniger  scharf  ausgesprochen.  Man  begegnet  liier  den  zwei 
Platten  der  Membrana  thyreoliyoidea.  zwischen  welchen  die  oberen  Kehl- 
kopfgetasse  und  der  Nervus  laiyngeus  superior  durchtreten,  ferner  den 
seitlichen  Ausläufern  des  Fettpolsters  iFig,  4).  Die  Durclitionnurig  der 
Membrana  thyreohyoidea   bewirkt   die   Ih-illnung    des   Sinus   pyriformis. 

Gefasse  und  Nerven. 


Arterien.  Der  Kehlkopf  fallt  in  diis  Verzweigungsjrohiet  der  beiden 
SchiUldrQsenarterien,  welche  auf  jeder  Seite  mit  drei  Zweigen  den  Larynx 
betheilen.  Die  Thyroidea  snpeiior  entsendet  die  Laiyngea  superior  und  die 
Arteria  cricnthyreoidea^  die  Thyreoidea  inferior  die  untere  Kehlkopfarterie, 
welche   der   oberen    gegenüber  an  Stärke    zurücktritt.     Die  drei  Arterien 
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jeder  Seite  siud  in  ihren  Eudgebieten  nicht  gegeneinander  al)gescblo3sen, 
sondern  durch  Anastomosen  kettenartig  verbunden. 

Die  Arf&ria  lari/ttgea  sttpcrtor  ist  für  gewöhnlich  ein  Ast  der 
Thyrooidea  superior;  sie  verlänft  anfönglich  mediahvärts,  durchbohrt  die 
Membrana  thyreohyoidea  und  g^'langt  auf  diesem  Wege  in  das  submucöso 
Gewebe  des  Recessus  pyriformis.  Der  Stamm  des  Gefässes  zieht  nun  fin 
der  Inneuflücho  der  Schildbiiorpelplatte  gegen  den  unteren  liand  derselben 
herab,  nnchdem  er  sich  vorher  schon  in  zw(?i  Endasto  gespalten  hat.  in 
einen  lateralen  (Fig.  7),  der  mit  der  Altena  cncatJiyreoidea,  und  in  einen 
medialen,  der  mit  der  Laryngea  inferior  anastomosiert.  Das  mediale 
Gefäss  gelangt  an  die  liintere  KehlkoplVand  und  gibt  Aeste  fdr  die  Regio 
arytaenoidea  und  crieuidea  ab.  Das  laterale  vorsorgt  die  Seitenwaiul  (Ic3 
Kehlkopfrohres  unterhalb  der  aryopiglottiscben  Falte  und  verbindet  sich 
am  unteren  Rande  der  Cartilngo  thyreaidiM  mit  der  Arteria  cricotiiyreoidea. 
Sofort  nach  dem  Diirclitntto  durch  die  Membrana  thyreohyoidea  lost  sich 
vom  Stamm  der  LarjTigea  superior  die  Arteria  epiglotlica  ab,  welche, 
sich  aufwärts  wendend,  relativ  sljirke  Aeste  an  den  Kelilkopfileckel  und 
an  die  aryepiglottisclie  Falte  abgibt.  Am  Kehldeckel  anastomoHiLn'Qu  dia 
Aesle  der  beiden  Seitenhüllten  untereinander. 

Die  Arteria  cricothyreohka  ist  ein  zarter  Ast  der  oberen  Scliild- 
drflsenschliigiider;  sie  zieht  oherflilchlieh  über  den  Thyroopharyngeus 
und  ilen  Thyreohyoideus  gegen  das  Liganieatinn  cnnieuni  herab,  entsendet 
den  Bajiius  anastomoticus  zur  Laryngea  supenor  und  schickt,  nachdem  sie 
sich  mit  dem  gleichen  Gefösse  der  Gegenseite  verbunden  hat.  einen  das 
genannte  Band  durchbohrenden  Ast  zur  Sclileimhant  des  unteren  Kehlkop''- 
raumes. 

Bei  Vorhandensein  eines  mittleren  Schilihlrü:^enlappens  gieht  jede 
Cricothyreoidea  einem  randständig  verlaufenden  Kmjuus  asceiidena  den 
Ursprung, 

Die  Arieria  lanjti/fea  itifcrior  ist  ein  schwaches  Gefäss,  welches  aus 
der  unteren  Sohiltidrüsensohhiguder  hervorgeht.  Ihr  oberer  Tlieil  zieht 
bedeckt  von  dem  Musculus  criropliaryngeus  und  hinter  der  Articulatio 
cricotiiyreoidea  mit  dem  unteren  Kehlkopfnerven  nach  aufwärts,  entlässt 
an  der  Hinterseite  der  Cartilago  crieoidea  einige  Aeste  für  den  ^ilusculus 
cricoarytaenoideus  postioiis  und  tritt  seiiüesslich  bald  nur  mit  dem  einen, 
bald  aber  mit  beiden  Hndasteu  der  oberen  Kehlkopfsehlaguder  in  Ver- 
bindung. 

Die  Veucn  des  Larynx  begleiten  die  entsprechenden  Arterien.  Die 
Vena  laryngea  superior  sammelt  sich  aus  einem  der  Seitenwaud  des 
Kehlkopfrohres  angehörenden  Geflechte  und  hängt  mit  dem  Venenpleius 
der  Valleculae  und  einem  tiefer  gelegenen  Gellechte  des  Pharynx  zu- 
sammen, von  denen  das  letztere  sich  an  der  Hiuterseite  des  Kingknorpels 
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ausbreitet.  Gleich  dor  Arterie  sendet  die  Vena  liirynjrea  einen  Ramns 
anastonioticus  der  Vena  cricothyreoidea,  sowie  einen  zweiten  Ast  der 
Vena  laryngea  inferior  entgegen. 

Die  Vena  cricothyreoidea,  deren  Verbindung  mit  der  Vena  tliyreoidea 
superior  eben  erwähnt  wurde,  nimmt  perforierende  Aestchen  des  Liga- 
mentum conicum  auf  und  senkt  sich  hierauf  in  die  obere  SchilddrOsen- 
vene  ein. 

Die  Vena  hnjn jca  inferior,  die  die  gleichnamige  Arterie  begleitet. 
mündet,  wie  Luschka  angegeben,  uiclit  direot  in  die  untere  Schild- 
drüsenvene, sondern  in  ein  ringförmiges  Gcliocht.  welches  knapp  unter- 
halb der  Ringknorpolplatte  die  Liiftruhre  umspinnt. 

Die  Lymphgefässe  des  Kehlkopfes  anlangend,  will  ich  der  Be- 
schreibung Luschkas^*  folgen,  fQr  dessen  Werk  Teicbmann  diese  Ge- 
fässe  untersucht  hat.  Gleich  den  übrigen  ?chleinihaiit.pn  des  Körpers  ist 
auch  die  Schleimhaut  des  Lfirynx  reich  an  I^yniphgelassen.  Diese  bilden 
ein  gestdilosseiies  Netz,  welches  tiefer  als  die  BlutgeRlsscapillaren  einge- 
lagert ist.  In  den  Stirainbändeni  verlaufen  die  Capillaren  der  Lymph- 
gefasse  parallel  diesen  Bändern,  unterhalb  der  Capillaren  treten  die  bereits 
mit  Klappen  versehenen  Stfnume  auf.  Die  grösseren  Gefasse  verlassen 
auf  jeder  Seite  an  zwei  Stellen  den  Kehlkopf,  u,  zw.  perforieren  die  das 
Vesühuhira  zwischen  Zungenbein  und  oberem  Schildknoi-pelrand  und 
fuhren  zu  einem  bier  gelegenen  Lynipliknnten,  während  die  unteren,  den 
übrigen  Partien  des  Kehlkopfes  angehörend,  unterhalb  des  Ringknorpels 
in  die  zu  beiden  Seiten  des  hinteren  Luftrolirenraumes  vorhandenen 
Lymphknoten  münden. 

Nerven.  Dem  Kehlkopf  gehören  zwei  Nerven,  der  Laryngeu! 
superior  und  der  Laryngeus  inferior,  an;  diese  verhalten  sich  insofern 
entgegengesetzt,  als  der  erstere  vornehmlich  seut-iblen  der  letztere  vor- 
wiegend motorischer  Natur  ist.  Der  obere  Mehlkoi*fn(^rv  löst  sich  unter 
dem  Plexus  nodosus  von  dem  Stamme  des  Vagus  und  zieht  an  der  medialen 
Seite  der  Carotis  interna  gegen  das  Spatiura  thyreobyoideoni  herab. 
Schon  oberlialb  des  grossen  Zungcnbdnliornes  spaltet  sich  der  Nen'  in 
einen  dünneren  äusseren  und  einen  dickeren  inneren  Zweig.  Der  Raums 
externus  liegt  auf  der  freien  Fläche  des  Laryngopharyngeus  und  ^ird 
bedeckt  von  dem  Stamme  der  Ärteria  thyreoidea  superior,  unter  welchem 
er  immer  zu  finden  ist.  Er  innerviert  neben  tiem  genannten  Pharynx- 
muskel  noch  den  Cricothyreoideus.  Häufig  steht  dieser  Nervenast  mit 
dem  Nervus  cardiaeus  superior  des  Sympathicns  in  Zusammenhang,  indem 
er  eine  Wurzel  für  diesen  Nerven  liefert  (M.  Alpiger*^'),  Alpiger  ver- 
muthet,  dass  diese  Anastomose  depressoriscbo  Fasern  ans  dem  Vagua 
dem  Herzen  zuleitet.  Der  innere  Ast  des  Laryngeus  supeiior  durchsetzt 
neben   der  gleichnamigen  Arterie  die  Membrana  tüyreobyoidea  und  zieht 
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tinter  «ler  Schleimhaut  des  Recessus  prriformia,  die  Plica  neni  laiynjjei 
aufweifend,  gegen  das  Kehlkopfrohr,  Hier  entbündelt  er  sich  iti  obere 
Zweige  för  den  Kehldeckel  und  fQr  die  Plica  aryepiglottica,  und  in  unlere 
Zweige,  die  den  Arytaenoideus  transversus  perfont.'n'n,  um  die  Schleimhaut 
zu  erreichen.  Der  Laryng.  sup,  sendet  überdies  einen  Faser^trang  di^in 
unteren  Kehlfcopfnerven  entgegen.  Auf  diese  Weise  wird  eine  Anastomose 
geschaffen,  wobei  es  sich  höchstwahrscheinlich  um  sensible  Fasern  handeln 
dQrfte,  wclcho  die  Bahn  des  Larjngeus  inferior  benutzen,  um  an  dio 
tieferen  Antheile  des  Kehlkopfes  und  an  das  obere  Stück  der  Trachea  zu 
gelangen. 

Der  untere  Kchlkopfiiorv  ist  in  seiner  Ramification  nicht  aus- 
schliesslich auf  den  Kehlkojif  bescliränkt,  sondern  irini'nicrt  uucli  noch  dio 
Speiseröhre  mit  dem  Schiundkopie  sowie  die  Luftröhre  und  liefert  über- 
dies Zweige  fflr  das  Herz  und  die  Lunge.  Der  Stamm  des  rechten  Nerven 
lagert  an  der  Seitenfläche  der  Trachea,  der  des  linken  liegt  in  der  von 
der  Luftröhre  und  dem  Oesophagus  begrenzten  Rinne,  an  deren  Bildung 
höher  oben  auch  die  Schilddrüse  theilhat,  quert  die  untero  .Schild- 
drüsenarterie,  zieht  unter  dem  Cricopharyngeus  gegen  die  hintere  Seito 
der  Ajliculatio  cricothyreoidea,  übersetzt  das  gleichnamige  Band  und  theilt 
sich  hier  in  einen  schwächeren  ixiodialeu  und  einen  stärkeren  lateralen 
Ast.  Der  erstere  wieder  gabelt  sich  Kt'iuerseits  in  zwei  Zweige,  von 
welchen  einer  den  Cricoarytaenoideus  posticus  versorgt,  während  der  andere» 
bedeckt  von  diesem  Muskel,  dem  Musculus  arytaenoideus  zueilt.  Der 
laterale  Ast  des  Laryngeus  inferior  gelangt  an  die  Seitenfläche  des  Kohl- 
kopfrohres und  innerviert  den  Thyreoarytaonoideus  samiut  seinen  Abkömm- 
lingen, sowie  ferner  den  Cncoarytaenoidi^ua  lateralis. 

Der  Nervus  laryngeus  inferior  betheilt  demnach  sämmtliche  Kehl- 
köpfmuskeln mit  Ausnahme  des   Musculus   cricothyi'eoideus  mit  Aesten. 


Die  Anatomie  der  Lufti-öhre. 


Die  Trachea  ist  jener  Tli<nl  des  Respirationstractes,  welcher  von 
dem  unteren  Rande  des  Ringknorpels  bis  an  die  Bifurcatinn^stelle  in  diu 
beiden  Bronchien  reicht.  Sie  bildet  ein  cylindrisch  geformtes,  starrwan- 
diges,  dabei  aber  elastisches  Rohr,  dessen  tiintero  Wand  eine  deutliche 
Abplattung  zeigt.  Da  dio  Luftröhre  im  Dienste  der  Respiration  gleich 
den  grösseren  Bronchien  nuter  allen  Verhältinssen  offen  zu  sein  hat, 
findet  man  das  Schleimhautrohr  in  ein  zweites  Rohr  eingeschoben,  welches 
durch    Einlagerung   von    abgeplatteten  hyalinen,  et^va  4  Millimeter  hohen 
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uiul  2  Millimeter  dicken  Knorpelrinj^aMi  einen  liolieii  Gratl  van  Fe^^tiglseit 
und  StaiTheit  eiian^jt.  Diese  Knorpelriiige  reihen  i*ich  in  mehr  oder  miuder 
regelmässiger  Änordnnng  aneinander  und  sind  durcli  schmale  Bindegowebs- 
häute,  Ligamenta  annularia,  untereinander  in  Verbindnng  gebracht. 

Die  Zahl  der  Kiioqjelriiige  schwankt  nach  den  Literaturangabea 
zwischen  15  und  22.  Meine  allerdings  nur  an  wenigen  Objecten  vorge- 
nommene Zählung  ergab  eine  Variabilität  zwischen  14  und  20  Ringen,  Die 
Abzahlung  ist  freilich  wegen  des  Vorkommens  anomaler  Verschmel7.ung*^n 
lind  guln'liger  Spaltungen  der  Kiiige  im  einzelnen  rallc  oft  nicht  leicht 
Jurchlührbar.  Zwei  Beispiele  mögen  dies  darthun.  Ich  findo  in  einem 
Falle  bloss  16  Ringe;  der  erste  ist  abnorm  breit  und  aus  der  Verwachsung 
van  zwei  Hingen  hervorgegangen.  Der  5.,  8.,  11.  und  13.  sind  typisch 
geformt,  der  3.,  4.,  9.,  10.  und  12.  gegabelt,  der  14.  median,  der  15. 
seitlich  frechta)  verbreitert,  der  16.  wieder  au«  der  Verschmelzung  von 
zwei  Kingen  entstanden.  Wir  finden  liier  wohl  nur  10  Knorpelplatten, 
die  sicli  aber  zum  minderten  auf  Gniinüage  von  18  Elementen  ent- 
wickelt haben. 

In  einem  anderen  Falle  waren  14  Ringe  vorhanden;  der  1.  war 
breit  und  mit  dem  zweiten  verwaclifieii,  3 — 6,  II,  12  und  14  stellten 
einfache   Knorpelspaugen   dar,    7   und    13  waren  gabelig  gespalten,  auch 

8  verhielt    sich    ähnlich,    zeigte   jedoch    eine   bedeutende   ^Verbreiterung, 

9  erschien  auf  einer  Seite  in  3  Streifen  gespalten  und  hier  wesentlich 
verbreitert,  10  dementsprechend  auf  Seite  der  i^  Streifen  verschniillert, 
auf  der  Gegenseite  erhöht.  Das  in  der  Mittellinie  aus  14  Ringen  zu- 
saram  enge  setzte  Knorpelgeiilste  der  Trachea  baut  sich  in  diesem  Falle 
dennocli  aus  mindestens  11'  Elementen  auf. 

Die  gabelige  Spaltung  findet  sich  gewöhnlich  an  der  Seitenfläche 
der  Luftröhre,  wobei  die  Spangen  bald  frei  sind,  bald  mit  einem  nach- 
barlichen King  in  Vorbindung  treten.  Auch  ereignet  es  sich,  dass  zwei 
gespaltene  Ringe  sich  wechselweise  je  einen  Knotpelschenkel  zusenden. 
An  den  Bronchien  ist  die  Verschmelzung  von  Knorpelringen  gleichfalls  ein 
ganz  gewöhnliclier  Befund.  So  konnte  ich  in  einem  Falle  beobachten, 
dass  von  8  Ringen  sich  nur  zwei  isoliert  erhalten  hatten,  indess  die 
übrigen  zu  langen  Platten  verschmolzen  waren.  Diese  Verschmelzung 
von  Ringen  untereinander  ist  gewöhnlich  keine  complete.  und  so  findet 
man  denn  zwischen  ihnen  von  Bindegewebe  ausgefüllte  Lücken  und  Spalten 
jeglicher  Form, 

Die  Verbreiterung  des  ersten  TrachealriDgcs  infolge  von  Verschmelzuntf 
mit  dem  zweiten  wird  hSufig  beobachtet.  Desgleichen  lliesst  Öfter 
der  erste  Ring  mit  der  Cartilago  cricoidea  zusammen;  die  Stelle,  wo  sich 
dies  vollzieht,  darf  eine  typische  genannt  werden,  denn  stets  ist  es  die 
stumpfe,  l'ür  den  Ansatz  des  Cricopharyngeus  bestimmte  Ecke  am  imteren 
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Uanilo  des  Rins^knorpels  (Processus  ninrginalis.  Fig.  1),  welche  mit 
«lern  ersteu  Tiuclicahinge  dio  Versclimrlxuiig  eingeht.  Es  ist  selbst- 
verständlich, dass  in  einem  ßolcben  Falle  die  häutige  Verbindung  zwischen 
dem  Kehlkopf  und  der  Luftröhre,  das  sogenannte  Litranientum  crico- 
tracheale,  eine  Unterbiecliung  ei'laliit.  wodurch  in  weilerer  Folge  die  Be- 
weglichkeit des  Kehlkopfes  ein  wetiig  herabgesetÄt  ersclieint.  Zuweilen 
reicht,  den  Kingknorpel  mit  inbegriffen,  ein  utigetheiltes,  stelleaweise  bloss 
fensterartig  durchbroclienea  Stfick  des  Luftrolm's  weit  herab;  dios  geschieht 
in  jenen  Fällen,  wo,  wie  ich  geseheu,  die  drei  obersten  Truchealringe 
untereinander  breit  zusammenhängen  und  überdies  der  erste  Trachealnog 
mit  der  Cartilago  crici>idea  verwachsen  ist. 

Uer  letzte  Trachealrlng  ist  oft  breiter  als  die  übrigen  und  trilgt 
median  an  seinem  unteren  Hände  einen  Fortsatz,  der  sich  in  den  Ein- 
schnitt zwischen  den  beiden  Bronchien  einschaltet. 

Eine  charakteiistischo,  unter  allen  Verhaltnisrien  zutn.'ITende  Eigeu- 
thümliclikeit  der  Luftruhrenringe  ist  ihre  Unvallstrauligkoit.  Die  Ringe 
bilden  eigentlich  bloss  C-t^rmig  gebogene  Streifen,  da  sie  am  Üeber- 
pange  der  seitlichen  Tracliealwand  in  die  hintere  mit  leidet  abgestumpften 
Enden  aufhören;  demnach  ist  die  breite  hintere  Wand  ganz  frei  von  Knorpeln. 
Bei  den  mebten  Thieren  sind  die  Knorpelringe  viel  vollstäudigev  als  beim 
Menschen;  sie  erstrecken  sich  hier  auch  in  die  hintere  Trachenlwand 
liinein,  ja  sie  können  sich  mit  ilueii  Enden  sogar  übereinander  Hcliieben 
oder  gar  complete  Hinge  formieren,  wie  z.  B.  bei  den  Amphibien  und 
ein. 

Die  hintere,  knoipelfrcie  Wand  der  Trachea  wird,  wenn  wir  von  der 
Schleimhaut  absehen,  von  einer  relativ  dicken,  quer  gebündelten  Schicht 
rjtaiter  Miishtiafttr  gebildet,  welche  sich  zwisclien  den  hinteren  Enden 
der  Knorpclringe  ausspannt  und  an  ihrer  freien,  der  Speiseröhre  zuge- 
wendeten Fläche  einen  fasciahn  Ueherztffj  (Fascia  ti"achealis,  Fig.  *22) 
trägt  Letzterer  folgt  genau  den  Grenzen  der  Muslculatur  und  füllt  dem- 
nach ebenfalls  die  Oeffniing  zwischen  den  Knorpelringen  auä. 

Nebenbei  sei  heuierkt,  dass  die  Muskelschichto  der  liinteron  Tiacheal- 
wcnd  auch  longitudinal  vorlaufende  Faserbündel  führt.  Diese  Schicht 
liegt  der  Aussenflaclie  der  circnliiren  Muskulatur  an  und  zeigt  keine  regel- 
mässige Anordnung.  Eine  andere  nicht  minder  häufig  vorkommende  Sorte 
von  Lüngsbutidelu  entspringt  an  der  .Fascia  trachealis  und  schlicKst  sich 
der  longitudinalen  Muskelschicht  der  vorderen  Oesophagealwand  an.  Diesen 
Bündeln  gesellen  sich  niitunter  solche  bei,  die  von  der  trachealen  Lüngs- 
muskulatnr  abstammen  (Laimor '''';. 

Die  beschriebene  3Iuskelscliichte  spielt  keineswegs  die  Rolle  einea 
blossen  LöckenhOssers  för  den  knovpelfreien  Antheil  der  Trachea,  viel- 
mehr  repräsentiert    sie    einen    wesentlichen  Bestandthoil    dieses   Organs; 
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fintleii  wir  ilaeli  lM'kaiiiitemiaas?sen  auch  bei  jenen  Saugern,  deren  Knorpel- 
ringe  das  Kalir  rutwiutii  umfüsjjen,  die  Muskulatur  dieses  Apparates 
kräftig  entfaltet.  Die  jruskelliaut  inseriert  diesfalls  entsprechend  den 
Uebergangsstellen  der  seitlichen  Wände  in  die  hintere  Trachealwand  an 
dem  Perichondrium  der  Kinge.  so  dass  die  dorsalen  Antheile  der  Knoqiel- 
ringe  an  der  Hinterseite  der  Musktdhaut  einander  begegnen  oder  bloss 
durch  ein  schmales  Interstitium  von  einander  geschieden  sind. 

Denkt  man  sielt  die  hinter  der  Muskelhaut  bofindlichen  Stöcke  der 
Knorpelringn  bis  bervor  an  die  InsertionssteHon  der  MnskidbQudel  fehlend, 
so  liegen  Verhältnisse  vor,  die  denen  an  der  menschlichen  Luftröhre 
analog  sind. 


Fucl«  tracbealU 


GUtt«  Mnckulatttr 


aUDdalM 


Fucla  traehaalU 


Fig.  22.    Hintere  Wan»!  iler  Luftröhre  mit  der  Fascia  tracbealis,  der  Muskulatur  und 
den  Drfisen.    Im   mittleren  Antlieile   wurde    die   Fiiseie   abgetragen,    um    die  ilu:«kel- 

schichtc  blusszulegcQ. 

Die  Tnnenflilche  des  fibrocartilaginosen  Rohres  wird  von  der  Schleim- 
haut uusgekli^idet,  welche  an  ihrer  freien  Fläche  Flinimerepithcl  trütrt 
und  sich  der  Unterlage  00  innig  anschliesst^  diiss  die  Ringe  leicht  gewölbt 
hervortreten  und  zwischen  ihnen  seichte  Eindrücke  entstellen. 

An  der  Theilungsstelle  der  Trachea  in  die  beiden  Bronchien  springt 
die  Schleimhaut  in  Form  einer  halbmondförmigen »  seitlich  gestellten 
Leiste  vor.  Die  freie  Fläche  der  Mucosa  erhält  von  Seite  der  zahllosen 
11m  den  ganzen  Köhrenumfang  herum  veilheilten  Drüsen  ein  gesticheltes 
Aussehen  (Fig.  2'^). 

Auf  die  Anordnung  der  Drüsenöffnungen  nehmen  übrigens  auch 
noch  Ltim/sslrd/en  der  Schleimhaut  Eintluss.  Die  Schleimhaut  der  Trachea 
ist  Dämlich  ausgezeichnet  dnrcli  die  reichliche  Einlagerung  von  elastischem 
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Gewebe,  welches  eine  Fortsetzung"  der  Meiiiliraiia  elastioa  Iiiryiigia  ilarstcllt. 
In  vorberrsclieiid  iangsverlaufeudeii  Zügen  angeordnet,  iat  dieses  elastische 
Gewebe,  nanieutiich  an  der  hinteren  Trachealwand,  wo  es  sich  in  breite 
BSnder  gruppiert,  deutlich  waliniehmbar  (Fig.  23). 

Diese  letzteren  besclihinkea  sich  jedoch  nicht  bloss  auf  die  Trachea, 
sondern  setzen  sich  auch  in  die  Bronchien  hinein  fort  (Fig.  23).  Soweit 
nun  diese  elastischen  Bänder  sich  erstrecken,  sind  die  Drüsenniilndungeu 
vorwiegend  reihenweise  in  den  Zwisdienräurnen  der  Öti'eifea  untergebracht 
(siehe  die  Abbildung), 


Iliotere 
Trftcbcalwaod 


EnorpalrlDg 
LIg.  ifileraiuiuiare 


CarlDB 


Elaitlache  BQodel 


Fig.  23.   Unteres  Stück  der  Lal'trOhre  mit  den  Anfängen  der  Bronchien,  an  der  ror- 
deren  Wand  aulgeschLitzt.    DurgesteUt  sind  die  elaatischeu  Bäuder   und  die  Drilsen- 

üffnungeu. 


Unter  den  Drösenöffnungen  finden  sich  kleinere  und  grössere;  jene 
'allenthalben  an  allen  Wündf-ii,  auch  entsprechend  den  Knorpelringen, 
diese  in  den  Interstitien  der  Knorpelringe,  zwischen  den  zarten  elastischen 
Streifen,  Die  Drüsen  selbst  zeigen  verschiedene  Grösse;  in  den  inter- 
cartilaginösen  Zwischenräumen  entfalten  sie  sich  zu  gerundeten  Tnlubclien, 
während  sie  im  Bereiche  der  Knorpelringn  sich  strecken  und  abplatten. 
Die  grössten  Drüsen  linden  sich  an  der  hinteren  Tnichealwand,  wo  man 
ihrer  Lage  nach  drei  Gruppen  zu  unterscheiden  hat,  u.  zw.  submucöse» 
iatramusculäre  und  submusculäre.  von  denen  die  letzteren  vielfach 
selbst  die  Fascia  trachoalis  durchbrechend,  wie  C.  Rokitansky*  und 
W.  Gruber'*  gezeigt  haben,  zu  grossen  retrotraehealen  Cysten  entarten 
können. 
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Gefässe  und  Nerven. 

Die  Gefiisse  der  Tracliea.  Die  Luftiöliie  ist  reich  an  Blutgefässen, 
ilie  sidi  durcli  ilne  eigentliüniliche  Anoriluung  aliszeii'hnen. 

Die  ÄHeriac  frachcales  gehören  dem  Verzweiguiigsgebiete  der  unteren 
Sc]iihltlrüs(*nsf]ilagader  an  und  gruppieren  sich  in  Kuini  Iracheales 
iinU^riurcs  umi  poHtprioros. 


Art.  (ra«Lc«llt 
•op. 


AH.  hroa- 
cblali« 
dextra 


Art.  brODclUmlU 


Kig.  24.  Kehlkttpf  mit  der  Trachea  und  der  Schilddrüfle  von  vorne  gesellen.  Dar- 
gestellt sind  die  Arterien  der  Luftrülire.  ff  A.  tltyreoidea  inferior,  f  Anaetoinose  der 
A.  trachealja  superior  mit  der  Art.  LroncUiulia.  Aus  der  Anastomose  geben  mehrere 
Kami  tracheales  ab.  Die  A.  trachealis  inf.  ana&tuiuusiert  mit  einem  aüftiifigendem 
Aste  der  Broncbialiä  deitra  and  übcrdie»  mit  der  Bronchialis  siulatra. 


Kami  tracheales  anteriores  gibt  es  2 — 3.  A.  v.  Haller*  besclireibt 
und  bildet  3  Artoriae  tracheales  ab,  von  welchen  die  unterste,  welche  mit 
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fe^Artoria  bronchialis  anastomosierfc,  dpin  TrinK-iiIus  tlioracicus  der 
Thyreoidea  inferior  angeliört,  bemerkt  aber  auch,  dass  die  Anzalil  dieser 
Qeßisse  variiere.  Siad  drei  Arterien  vorhanden,  dann  stammt  die  oberste 
aus  einem  an  der  Hinteiüäche  des  Isthiniis  ^htndulae  thyreoideae  ge- 
lagerten Aste  der  unteren  SchÜddrüsenschlagader;  ist  dieser  Ast  schwach 
wie  z.  B.  in  dem  in  Figur  24  abgebildeten  Falle,  dann  wird  die  Arterie 
bloss  als  Anastomose  mit  der  mittleren  Trachealartorie  in  Verwendung 
gezogen.  Die  letztere  zweigt  von  dem  Stnrame  der  Thyreoidea  inferior  ab, 
bevor  derselbe  hinter  die  Carotis  tintt,  uml  läuft  schräg  nacli  abwärts 
gegen  die  seitliche  Wand  der  Luftröhre,  wo  sie,  in  lockeres  Bindegewebe 
gehüHt,  sich  in  2 — 3  Zweige  spaltet.  Der  obere  Zweig  steigt  auf  und 
anastomosiert  mit  der  Trachealis  superior.  bez.  mit  einem  Aste  der 
Thyreoidea  inferior,  die  zwei  anderen  Zweige  ziehen  nach  abwärts. 

Die  Arteria  trachealis  inferior  ist  stärker  als  die  bisher  beschriebenen 
Genosse  der  Luftröhre,  geht  zuweilen  direct  aus  der  Subclavia  hervor  und 
versorgt  die  untere  Partie  der  Luftröhre. 

Alle  drei  Trachealarterien  verbinden  sich  untereinander  durch  vor 
der  Luftröhre  auf-,  bezw.  absteigende  Anastomosenketten,  die  untere 
überdies  auch  noch  direkt  mit  den  beiilen  Bronchialarterien.  Man  Hiebt 
in  dem  abgebildeten  Falle,  wie  der  die  Tlieiliingsstelle  der  Trachea  qucrenrle 
Stamm  der  Trachealis  inferior  in  die  linke  Bronchial-Sclilagader  flbergeht. 
Fftr  collaterale  Gefässhahnen  ist  demnaoh  genügend  vorgesorgt.  Es  bilden 
die  Arteriae  bronchiales  eine  Collateralbahn  der  LurtrOhrenarterien  und 
vice  versa. 

Von  den  an  die  Luftrolire  lierantretenden  Aesten  zweigen  nun  die 
eigentlichen  Kami  tracheales  ab,  welche  im  Bereiche  der  Ligamenta 
aoDularia  ihren  Verlauf  nehmen.  Die  entsprechenden  Aeste  beider  Seiten 
gehen  direct  ineinander  Ober  (bilden  also  Gefilssbogen)  und  senden  Rami 
perforantes  gegen  die  Schleimhaut  des  Organes.  Einzelne  Kami  tracheales 
können  aber  auch  die  Knorpelringe  kreuzen  und  treten  dann  mit  einer 
tiefer  gelegenen  Arterie  in  Anastomose. 

Neben  den  grossen  Arteriae  tracheales  anteriores  kommen  vereinzelt 
kleinere  seitliche  Arterien  vor,  welche  gleichfalls  die  Ligamenta  annulana 
<larchbohren  und  auf  diese  AVeise  die  Schleimhaut  erreichen. 

Dass  hinsichtlich  der  Vertheilung  und  Stflrke  der  in  Eede  stehenden 
Schlagadern  Variationen  bestehen,  lehrt  schon  der  abgebildete  Fall.  Man 
siebt,  dass  auf  der  linken  Seite  diese  GetUsso  schwächer  als  auf  der 
rechten  Seite  sind,  ferner,  dass  oberhalb  der  Trachealis  superior  eine 
Arterie  von  dem  Stamme  der  Thyreoidea  inferior  entspringt,  die  in  der 
Kinne  zwischen  Speise-  und  Luftröhre  herabsteigt  und  hinten  in  die 
Arteria  bronchialis  einmündet. 

Haa'lhncti  (Ipt  Lark-nfraloglc  ond  IthlDolo^lc*.     I.   Bd.  8 
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Die  Arirt'hw  trarhvahs  poslrriorcs  frohöifii  iler  liintproii  hftutio^en 
Luftröhronwiiml  an;  sio  sind  schwächer,  aber  in  grösserer  Anzahl  als  die 
Tracheales  anteriores  vorhauden,  es  gibt  deren  5—6.  Sie  Btanimen  aus 
der  VerzweiguiiG:  dor  unkTon  Schilddrftsonpiilsadcr,  anastomosieren  durch 
Längsketten  untereinander  und  sind  nicht  symmetrisch  ausgebildet,  da  gie 
vorwiegend  vtin  einer  Seite  kommen. 

Die  Vf^nen  vertheilen  sich  nach  dem  für  die  Arterien  beschriebenen 
Tyj>iiR.  Zwisi-hen  je  zwei  Ringen  verlfiuft  eine  Ttingvene.  Diese  Einzel- 
venen /ielien  mith  liinton,  iiin  beiderseits  in  oberHitciilich  untergebraclite 
senkrecht  gestellte  Gefösse  einzumünden,  welche  ihren  Inhalt  in  die  Vena 
thjTeoidea  inferior,  wohl  auch  in  eine  Vena  oesophagea  oder  in  andere 
nachbarliche  Venen  ergiessen. 

Die  grösseren  Lyniphi^efässe  liegen  ähnlich  den  V^enen  zwischen  den 
Ringen  und  begeben  sich  zu  dt-ii  neben  der  Luftröhre  betindlichen  Lyniph- 
knoten. 

Die  Nerven.  Die  Luftröhre  besitzt  zwei  Gruppen  von  Nen'en.  Eine, 
enthaltend  die  Rami  Iracheales,  leitet  sich  von  dem  unteren  Kehlkopfnerven 
ab,  die  andere  entliält  Zweige,  die  direet  uns  dem  Stamme  des  Vagus 
hen'orgehen.  Dieser  gibt  unterhalb  des  Urspiunges  des  Nervus  laryngeus 
inferior  die  Kami  tracheales  inferiores  ab,  welche  ein  Geflecht  bilden,  das 
bald  als  Plexus  pulmonales  anterior,  bald  als  Plexus  trachealis  bezeichnet 
wird.  Nach  N.  Kodiiiger  vereinigen  sich  die  Rami  tracheales  inferiores 
beider  Vagi  und  bilden  vor  der  Theilungsstelle  der  Trachea  den  Plexus 
trachealis.  Aus  diesem  begeben  eich  die  Aeste  zur  vorderen  und  hinteren 
FlÄche  der  Luftr^dire. 


Länge  und  Elasticität  der  Trachea. 

Die  Liinge  der  Lutür>hre  variiert  zwischen  II  und  lö  Centimetern,  die 
Breite  betragt  nach  A.  Zeller''*  bei  4  Kindern  von  '  .  —  1  Jalir  8  Milli- 
meter, der  gerade  Durchmesser  etwas  mehr  ala  ö  Milliraeler,  bei  12  Er- 
wachsenen die  Breite  20  Millimeter,  der  gerade  Durchmesser  13  Milli- 
meter. Die  Weite  des  Rolires  soll  nach  vorliegenden  Angaben  vom  oberen 
gegen  das  untere  Ende  der  Trachea  alhnilhlig  zuuehmen;  es  scheint  aber 
dieshezöglicli  Verschiedenheit  obzuwalten,  denn  in  vier  von  mir  unter- 
sucliten  Füllen  fand  sieh  ein  solches  Verbalten  nur  /.weinial;  In  den  anderen 
Fallen  konnte  ich  im  Gegenthoile  feststellen,  ilass  die  Trachea  am  oberen 
Ende  breiter  war  als  am  unteren. 

Die  Trachea  zeigt  einen  huheu  Grad  von  Elasticität;  sie  klalTt  hei 
querer  Durditrennung.  Von  der  Mittelspannung  ausgehend,  lüsst  sie  sich 
ebenso  stark  verlängeai,  als  verkürzen.  An  der  Trachea  eines  Mannes, 
die  ich  für  dieses  Experiment  erwilhlte,  maass  die  Luftröhre  bei  extremer 
Verlilngerung  -70  Millimeter  undjiess  sich  andererseits  bis  iiuf  96  Milli- 
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T  «usammenschieben.    Dies  wird  auch  sclion  in  Consequenx  dt 
bedeutenden  Versi'hiebungsverruögens  des  Kehlkopfes  zur  NothwtuH 
denn    es   zei^  sieb,   dass   bei    ad  luaximura    vorjrebeufrtöm    Kop 
Sebildknorpel   bis   in    das   Jngulura   hcrabrückt.   so   wie    übrigen« 
der  Wechsel  im  Stande  des  Larj'ox  beim  Anschbij^en  von  sehr  tief 
sehr  hohen  Tönen  grosse  Verschieblichkeit  des  Luftrohres  in  sich  erl 
Diese   wird   gefördert   durch   deo  Aufbau    der   Trachea   aus  King^ 
zwischen  diese  eint!:eschobenen  Baiidsttt^iren,  sowi«  durcli  die  grosse 
elastischer  Bünder,  welche  die  Elasticitat  de^■  Rolires   erholien  und 
ein  faltonloses  Zusaainiensielneben  der  Mucosa  ermÖglicheD,  Die  MuskuV 
wieder    dfirfte    dazu    bestimmt    sein,  je    uacli  üraatilndeii    die  Weite 
Trachea  zu  regulieren,  w(»rdul'  auch  schon  der  quere  Verlauf  der  Bün^ 
hinweist, 

Lage  der  Trachea.  \ 

An  der  median  eingestellten  Lut'trölnv  unterscheidet  man  eine  Pars 
cenicalis  und  eine  Purs  thoracica.  Vom  Hiagknorpel  bi.^  an  den  oberen 
Rand  des  Manubriurn  stomi  reichend,  nimmt  der  Hulstheil  etwa  zwei 
Drittel  des  Gesammtrohres  für  sich  in  Anspruch.  Sein  oberes  Ende  ent- 
spriclit  dem  6.  Halswirbel,  das  untere  dem  2.  Brustwirbel.  Der  Brust- 
abschnitt erstreckt  sich  vom  oberen  Ende  des  Brustbeines  bis  herab  au 
die  Bifurcationsstelle,  demnach  in  Beliitiun  zur  Wirbelsäule  vom  2.  bis 
zum  4,,  eventuell  zum  5.  Bruntwirbel. 

An  der  Pars  cervicalis  ist  das  obere  Ende  seiner  oberflächlichen 
:e  zufolge  dem  Getaste  zugänglich.  Dass  die  Trachea  unterhalb  der 
Schilddrflse  nicht  so  gut  zu  fflhien  ist,  muss  darauf  zurttckgeffilirt  werden, 
dass  sich  das  Kohr  im  Zuge  nach  unten  immer  inelir  nnd  mehr  von  der 
vorderen  Halstlache  entfernt,  eine  ErsclKniiuiig,  welche  durch  die  Kiümmung 
der  Wirbelsäule  und  durch  das  Verhalten  der  unteren  Zungenbeiu- 
muskulatur  bedingt  wird.  Die  zwei  ersten  Brustwirbel  fallen  nämlich 
wegen  der  Schräglage  der  oberen  Brustapertur  noch  in  den  Bereich  des 
Halses  und  da  hier  überdies  die  Wirbelsäule  schon  zurückweicht,  sinkt 
die  Trachea  nach  hinten.  Die  unteren  Znngenbeinmuskeln  (St**rnoliyoidei 
und  Sternothyreoidei),  deren  obere  Antheile  dem  Kelilkopfe  anliegen, 
schmiegen  sich  tiefer  unten  nicht  in  gleicher  Weise  der  Trachea  an,  dq 
sie  sich  geradenwegs  zwischen  Zungenbein,  beziidiungsweise  Sebildknorpel 
und  Brustbeinhandhabe  ausspamien.  Indem  nun  bei  der  grössere»  Tiefe 
iSagittaldurcbmesser)  der  oberen  Brustajtertur  gegenüber  dem  Laiynx  das 
Manubriurn  sterui  weiter  nach  vorne  zu  liegen  kommt,  als  die  Prominontia 
irvngea,  werden  die  genannten  Muskeln  von  «ler  Trachea  abgehoben; 
'Zwischen  dieser  un<l  den  unteren  /ungenboinmuskeln  entsteht  dadurch  ein 
beträchtlicher,  nach  unten  an  Tiefe  zunehmender  Spalt,  in  welchem 
di(^  Schilddrüse,  die  Thymus,   eventuell  Thymusreste,   der  Plexus   thyre- 
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oideus  inipar,  die  Arteria  anonvma  und  die  bpidtMi  unleren  Kehlkopf- 
nerven liegen. 

Der  Istluuus  der  Schiidi'Qse  la^^ert,  wenn  anders  er  eine  prute 
EntwiekluDfj  zeigt,  vor  dem  2.  bis  4.  Traebcaii-in;r.  Die  Seiteulappen 
scbniiegen  .sieb  der  Höhe  nach  wechselnd  (h^n  lateralen  Fläclien  des  oberen 
Tracbealstückes  an;  dio  cboron  Endstücke  fallen  aber  bereits  in  die  Ge- 
gend des  Kelilkifpfes  und  liejj[pn  dem  Cricotliyreoideus  und  dem  Laijng^o- 
phani'ngeiis  lose  an.  Benicrkenswprt  ist.  dass  die  Svhilddrüsenlappen  die 
Trachea  nach  hinten  xu  übtMTagen  und  mit  der  Inntcren  Tracheaiwand  und 
dem  entsprecheniJen  Stücke  der  Wirbelsaule  einen  Canal  bilden,  in  welchem 
das  ÄnfaiigSKtück  der  Speiseröhre  und  zu  Ix'iden  Seiten  dieser  die  End- 
stücke der  unteren  Kehlkopfnerven  steckun.  Dies  erklärt  lien  Umstand, 
dass  eine  Ver^össerung  der  SchilddrOse  in  ihrem  hinteren  Abschnitte  zu 
einer  Compression  des  Oesophagus  Anlass  bieten  kann. 

Die  Schilddrüse  umgiebt  demnach  in  der  llOlic  des  Isthmus  nicht 
allein  dag  Ti-acbt^alrohr  seinem  ganzen  Umfange  nach,  sondern  überragt 
es  auch  noch  nackenwärts  um  ein  Beträchtliches. 

Anomalerweisn  fiudet  sich  der  hinteren  Trachealwand  aufliegend  oder 
in  sie  eingeschoben  ein  accessorisches  8cliibhlrüsenläppclien,  wie  man  ein 
solches  auch  gegen  das  Trachealliimen  vorspringend  angetroffen  hat. 

Die  Fixation  der  Schilddrüse  wird  thcils  durcli  Bünder,  theils  durch 
mehr  lockeres  Bindegewebe  bewerkstelligt.  Von  den  Ligamenten,  deren 
es  drei  gibt,  zweigen  zwei  symnu^triscli  von  dem  obersten  Antlioile  der 
Fascia  trachealis,  sowie  vom  anstossenden  Slückw  der  Hingknorj)elplatt.e. 
häufig  aach  von  den  hinteren  Enden  des  1.  und  2.  Traohealringes  ab  und 
senken  sich  von  innen  her  i[i  die  Seitenlappen  ein.  Das  dritte  Band  ver- 
bindet die  Spitzo  des  Lobus  medius  (je  nach  dessen  Länge)  bald  mit  der 
Cartilngo  criiiddcM,  bald  mit  der  Carlilago  tliyreoidea  oder  ab*»r  mit  dem 
Zungenbeiüe  (\X,  Gruber*^).  Die  übrigen,  grösseren,  nur  durch  Binde- 
gewebe an  die  Unterlage  geknüpften  Partien  der  Schikldrüse  lassen  sich 
ohne  jede  Schwierigkeit  ablösen.  Dies  gilt  selbst  für  den  Isthmus,  in 
dessen  Beroicli  die  Fixation  dnrch  strafferes  Bindegowebe  vermittelt  wird. 
Es  gelingt  auch  leicht,  den  Isthmus  tiefer  horabzudrüngen,  um  gebotcuon- 
falls  die  Tracheotomia  suprathjreoidea  zu  ennöglicheu. 

Unterhalb  des  Isthmus,  unmittelbar  vor  der  Trachea  lagert  der  venöse 
Pleius  thyreoideiis.  de.sseii  der  SchÜddillse  entstammende  Aeste  eine  senk- 
rechte Verlaufsrichtung  einhalten.  Sie  sind  in  lockeres  Zollgewebe  gehüllt 
und  gestatten  es  ohne  weiteres,  zwischen  ihren  Aesten  einen  Zugang  zur 
Trachea  zu  balinen.  Aluiormerwcise  findet  sieh  im  Ansrliluss  an  diese  Venen 
auch  eine  Arieria  tliyreoidea  iina.  Hinter  dem  Jlanubrium  sterni  schlingt 
sich  femer  die  Arteria  anonjma  um  die  vordere  Luftröhrenwand  herum. 
ein  Verhalten,  dem  für  die  Tracheotomia  infi'athneoidea  Beachtung  zukommt. 


Anatomie  der  LaftrOhre. 


Es  soll  nämlich  Jle  Traclieahviinil**  in  so  wt»item  Abstände  von  der 
Arterie  angelej^jt  werden,  dass  die  cini^'oiührte  Catiüle  uicht  auf  das  Gef&ss 
zu  drücken  vermag,  da  es  flonst  infVylge  der  gestiVten  Circulation  in  der 
GefösswanduTjg  leicht  zur  Berstung  kommen  könnte. 

Vor  dem  beschriebenen  Geßsse  kgert  bei  Kindern  die  Thymusdrüse, 
welche  bei  guter  Kntwickluug  bis  an  die  Scliilddru.se  emporreicht. 

An  den  Seitenwflnden  der  Luftröhre  finden  sich  noch  die  imteren 
KeJilkopfnerven.  Der  rechte,  kürzere  bildet  mit  dem  Vagusstainine  eine 
Schlinge  um  die  Subclavia  und  liegt  direet  der  Seitenfifiche  des  Kolires 
an;  der  linke  löst  sich  erst  uuterhalb  des  Aortenbogens  vom  Stamme, 
ist  Somit  viel  länger  als  der  rechte  und  zieht  in  der  Rinne  zwischen 
Trachea  und  Oesophagus  gegen  den  Kehlkopf  hin.  Im  I^ereiche  der 
Sehilddrflse  liegen  lieide  Nerven  in  der  Rinne  zwisdien  dem  betreffenden 
Schilddrüseulappen.  der  Speiserölire  und  der  Trachea.  Die  topische  Be- 
ziehung des  unteren  Kehlkopfnerven  zu  den  genannten  Geissen  ist  wegen 
der  Aneurvsmabildungen  utttl  speciell  wegen  des  Aneurysma  der  Aorta 
von  Bedeutung.  Das  erste  Anzeichen,  welches  in  manchen  Fällen  nuf 
diesen  pathologischen  Prncess  schliessen  lässt^  ist  die  linksseitige  Lähmung 
der  inneren  Kehlkopfmuskeln. 

Was  endlich  die  Beschaffenheit  der  Käuniliclikeit  anlangt,  in  welcher 
am  Halse  der  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  nntertfebracht  sind,  so  ist  zunächst 
zu  bemerken,  dass  der  Hals  am  Querschnitte  in  drei  AbtheiUingen,  eine 
mittlere  und  zwei  seitliche  zerliillt,  die  durch  zwei  bindegewebige  Disse- 
piraente  auseinander  gehalten  sind  (Fig.  25).  Der  mittlere  Baum  (Visceral- 
8palt>  enthält  den  Sehlundkopf  und  die  Siieit^erohre,  den  Laryns»  die 
Trachea  mit  der  Schilddnise  und  die  Thymus.  In  den  seitlichen  Räumen 
(Geßsspalt)  sind  die  grossen  Blutgefässe  und  die  Nerven  des  Halses 
eingeschlossen.  Die  erwähnteu  Zwischenwände  haften  dorsal  an  der 
Wirbelsäule  und  gehen  ventral  in  das  tiefliegende  Blatt  der  Fascia  colli 
Ober.  Sie  werden  am  deutliciisten  zur  Ansicht  gebraclit^  wenn  man  median 
auf  die  Halseingeweide  einschneidet,  diese  von  der  Nachbarschaft  isolieil 
und  rein  präpariert.  Die  Septa  werden  von  den  Gefilssen  und  Nerveu  dnrcii- 
brochen.  welche  an  die  Halseingeweide  lierantreten,  bezw.  dieselben  verlassen. 

Nach  vorne  wird  der  Visceralspalt  durch  die  unteren  Zuugenbein- 
mskeln  und  deren  Fascien  zum  Abschlüsse  geUraelit.  In  diesem  also 
Kbgesohlossenen  Spalte,  der  oben  bis  an  die  Schädelbasis  reicht  und 
unten  unmittelbar  in  das  Mediastinum  ntundet,  liegen  die  schon  ange- 
führten Eingeweide,  eingehfillt  in  ein  lockeres,  äusserst  dehnbares  und  den 
Bewegungen  des  Respiratioustractes  bei  der  Phonation  und  Deglutition 
«ich  unpassendes  Bindegewebe. 

Zur  Kenntnis  der  Schichten,  die  bei  der  Laryngotomie  und  Tracheo- 
tomie    zu    durchtrenuen    sind,    ist   es   unumgänglich,    auch  die  fasciellen 
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Verhältnisse  des  Visceralspaltes  einer  eingelienden  Beaditiing  im  würdigen. 
Die  untere  Zungeubeinmuskulatur  wird  von  zwei  tibtOsen  Hiillen  beklt^idet, 
von  welchen  die  oberflächliche  (Fascia  sternobYoidea)  zwischen  Zungen- 
bein und  Brustbein  ausj^espannt  unil  sieb  oberbalb  des  letzteren  in  zwei 
IJIatter  spaltet  Das  vordere  Blatt  heftt-fc  sich  an  den  vorderen  Kand 
des  Manubrium  sterni  im  Bereiche  der  Incisura  jugularis,  das  hintere  an 
das  Ligamentum  interclaviculare  an.  Die  z^vischen  beideo  befindliche 
Tasche  (.S|iatium  suprasteruale  Grubers),  deren  grösste  Tiefe  der  Dicke 
des  oherea  Brustbeinrandes  entspricht,  wird  von  Fett  ausgefüllU  in  das 
eine  quere»  die  beiden  Juguhires  externae  verbindende  Vene  (Arcus  venosus 
jugularis)  eingetragen  ist. 


CarolU 


Fig.  25.   Querächnitt  des  Halses  im  Bereiche  der  Luflrölire.   Man  sieht  den  Visceral- 
ranin  allseitig  von  Fagcion  umgeben.     Zwei  seitliche  Faacicnsepta  treimen  den  Raani 

von  den  Grfiisspftlten. 


In  dem  Spalt  zwischen  dem  Steniohyoideuaund  dem  Sternothyreoideus 
ist  das  Bindegewebe  locker,  wogL't^^en  es  nn  der  der  Luftröhre  zugewen- 
deten Seite  der  letztgeuiinntt'n  Muskeln  eine  feste  Platte  (F.  sterao- 
thyreoidea)  darstellt.  Bei  der  tiefen  Traeheotoraie  sind  deriinuch  folgende 
Schichten  zu  durcbbrechen:  tt)  Haut  mit  Fascia  superticialis  (die  Ränder 
der  Musculi  subcutanei  scbliessen  median  nicht  aneinander  und  kommen 
daher  nicht  in  Betracht);  b)  das  obeiHachUche   Blatt  der  Fascia  Storno- 


Entwicklung  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea. 

hyoidea:  c)  die  fetthaltige  Tasche;  fl)  das  hintere,  unmittelbar  den  ^luskeln 
aufliegende  Blatt  der  Fascie;  e)  die  Steruohyoidei  und  Sternotl»yre<iidei; 
/)  die  Fascia  stemothyreoidea  und  .17)  die  Schichte  d^r  in  Bindegewebe 
eingehflllten  venösen  Geflisse,  die  unniittelhiir  vor  der  Trachea  lagern. 

Der  oberflächlichen  Lage  und  der  einfachen  Muskelhtllle  des  Kehl- 
kopfes halber  ist  bei  der  Laryngotomie  ausser  der  Haut  bloss  die  Fascia 
steruoliyoidea  zu  durchtrennen,  wo  dann  der  Zutritt  zum  Larynx  allsogleich 
möglich  wird. 


EntTvickhing  des  Kohlkopfefci  und  der  Tracliea. 

Der  Larynx  und  die  Trachea  entwicVeln  sich  aus  dem  Schlund- 
darrae,  and  zwar  in  der  Weise,  dass  dieser  zunächst  durcli  seitlich  auf- 
tretende Leisten  in  eine  dorsale  und  eine  ventrale  HRlfte  getbeiU  wird, 
Änfönglieh  communieieren  noch  beide  Hälften  vermittelst  eines  Spaltes 
miteinander,  später  aber  trennen  sieh  die  beiden  Röhren  durch  AbschnQrung 
von  einander,  und  es  wird  nun  die  dorsale  HulTte  zur  Speiseröhre,  die 
ventrale  zur  Trachea  einbozüglich  des  Larynx.  Der  Aditus  ad  lanngem 
mit  der  Incisura  interanitacnoidea  zwischen  den  beiden  Arykiioriudn  weisen 
noch  im  vollendet  ausgebildeten  Zustande  auf  die  idiemalige  Zusamuien- 
gehörigkeit  der  Theile  liin»  Infolge  von  Bildungshemmung  kann  diese 
Abschnflrung  zwischen  Dann-  und  Luftrohr  unterbleiben,  in  welchem  r<ille 
eine  spaltförmige  Conimunicaüon  zwischen  Speiseröhre  einerseits,  Kehl- 
kopf und  Luftröhre  andererseits  erhalten  bleibt,  üeber  ein  solches,  höchst 
interessantes  Yorkoniinnis  hat  jüngst  H,  Schmit  **-''^  berichtet.  In  diese 
Kategorie  von  Bildungslieumiung  geiiöreu  auch  jene  angeborenen  Com- 
municationen  der  Tracliea  mit  dem  Oesophagus,  wo  der  Pharyiii  am 
unteren  Ende  blind  ausläuft  und  die  Speiserühre  von  unten  bev  in  die 
Trschea  einratlndet.     Solcher  FüHe  erwähnt  C.  Rokitansky.^ 

Die  HehlkopfanscUwelhiitg  der  Luftröhre  macht  sich  schon  sehr 
frQh  (früher  als  die  meisten  Enibryologen,  nach  welchen  die  Anschwellung 
erst  in  der  5, — 6.  Woche  sichtbar  werden  soll,  annehmen)  bemerkbar. 
So  sind  an  einem  von  W.  His*^''  boschnchenen  und  ahgehildeten  2  bis 
2^'',  AVochen  alten  menschlichen  Krnhryi»  die  Theile  des  Kehlkopfein- 
ganges schon  mit  ziemlicher  Schäife  ausgeprägt. 

Als  primäre  Kehlkopfanlage  tritt  nach  Ganghofner *^  vor  allen 
Änderen  Gebilden  als  erstes  das  obere  zapfenförmige  Ende  der  Trachea 
auf.  Dieses  zeigt  von  vornherein  eine  symmetrische  Bildung  und  besU»ht 
aus  xwei  länglichen  WOlsten,  deren  mediane  Flächen  einen  sagittal  ge- 
richteten, verschlossenen  Spalt  begrenzen.    Der  Verschluss  des  Kehlkopf- 
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lumens  ist  um  so  vollständiger,  als  sich  eine  epitheliale  Verklebung  der 
Berührungsflächen  einstellt  (W,  Koth^*').  Aus  den  KeJilkopfzapfen  ent- 
wickeln sich,  wie  auch  schon  F,  Ganghofner  angibt,  lier  Kingknoi-pel  mit 
den  Cartilagines  arytaenoideae,  die  Saiitoriin'sciicn  und  M'risberg'schen 
Knori)el,  lerner  die  Taschen-  und  Stimaibauder  mit  dem  Yentriculu» 
Morgagni  und  der  zugehi>rigen  Muskulatur. 

Vor  den  Kehlkopfzapfen  und  unabhängig  von  ihnen  entwickeln  sieh 
der  Kehldeckel  und  cJie  Cartilago  thyreoidea,  deren  Anlage  mit  den  Kehl- 
kopfzapfen  einen  Querspalt  begrenzt^  der  sich  mit  der  vorher  erwähnten 
sagittalen  Spalte  combiniert.  Hiedurch  erhält  das  Lumen  des  primären 
Vestibulum  laryngis  die  Fonn  eines  T,  welche  Form  aucli  der  Eingang 
in  den  Kehlkopf  beibehält.  Autanglich  fällt  jederseitä  die  mediale  Wand 
des  Kehlkopfiapfens,  ohne  eine  Unterbrechung  zu  erfahren,  gegen  den 
Bereich  der  Bpriteren  Stiinmbäader  ab.  So  finde  ich  an  einem  14  Tage 
alt4Mi  Kanincheiietnbryo  und  desgleiclien  au  einem  etwa  35  Tage  alten  mensch- 
lichen P]iubryo  noch  keine  Spur  eines  Uecessus  Morgagni,  Aus  dem 
Umstände,  dass  die  genannten  Taschen  in  dem  Entwickelungsstadium  be- 
merkbar werden,  in  welchem  sich  die  Stirambandmuskulatur  zu  differen- 
zieren beginnt,  sehliesst  Gaiighofner,  dnRs  eine  Ahltilngigkeit  dur  Sinus- 
entwicklung von  der  Difterenzierung  der  Muskulatur  nicht  unwahrHcheinliLdi 
sei.  Ich  habe  diese  Uehi*r/,t'uj^f«iig  nicht  gewinnen  können  und  iinde  mich 
vielmelir,  durch  vergleichend-anatomische  »Studien  belehrt,  zur  Annahme 
bestimmt,  dass  die  Sinusentwickelung  unabhängig  von  dem  Verhalten 
der  nachbnrlichen  Muskulatur  erfolgt. 

Die  bisher  erörterten  Momente  aus  der  Entwicklungsgeschichte  des 
Larynx  sind  ziemlich  festgestellt.  Viel  weniger  Klarheit  herrscht  dagegen 
in  der  Frage  Qber  die  Provenienz  und  Entwicklung  des  Kehldeckels  und 
der  ffir  den  Säugethierlaryns  charakteristischen  CartJlago  thyreoidea, 
hinsichtlich  deren  schon  bemerkt  wurde,  dass  sie  unahhilugig  von  den 
Kehlkopfzjjpfen  entstehen.  Es  handelt  sich  da  um  zweierlei:  1.  um  die 
Abstammung  der  genannten  Gebilde  und  2.  um  die  Frage,  ob  sie  bilateral 
entstehen,  oder  nichts 

Die  Mehrzahl  der  Autoren  leitet  die  Kehlknpfknorpel  von  dem 
Tracheulskelete  ab,  andere  wollen  alle  Larynxkiiorpel  aus  Kienienbogen 
hervorgehen  lassen.  Eine  dritte  Gruppe  von  Forschern,  wie  E.  Dubois,'* 
nimmt  wieder  auf  Grundlage  von  verglcichend-auatomischeu  Unter- 
suchungen eine  vermittelnde  Stellung  ein.     Dubois  unterscheidet: 

1.  Derivate  der  Trachea;  a)  Arytaenoidea»  //)  Cricoideum,  c)  Pro- 
cricoidea  (Cartilago  interarytaeuoidea); 

2.  Derivate  des  Visceralskeletes:  Tlm'eoideum,  das  aus  dem  4.  und 
5.  Visceralbogen  nebst  zugeiiuriger  Copula  hervorgegangen  ist; 
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3.  Subniucöse  VerkQorpelüng  der  die  Mund-  und  Kelilkopfliülilo 
trenneDden  Querfalte:  Epiglottis.  die  Wrisberg'schen  und  vermuthlich 
auch  die  Cartilagines  sesamoideae  anteriores. 

F.  Ganghofner ''■•'  ist  auf  ontogeiiotischem  Wege  zu  älinliehen  Re- 
sultaten gelangt,  insofeni  er  den  Scbildkuorpel  in  den  Bereich  eines 
Kiemenbogens,  u.  zw.  des  3.  bia  4.  verlegt.  Derselben  Provenienz  soll 
der  Kehldeckel  sein,  der  nach  diesem  Autor  anHinglich  mit  dem  hintersten 
Antheile  der  Ztingeniinlage  ein  Continiiuin  bildet.  Aelteren  Angaben  zufolge 
soll  der  Schildknoipel  sich  aus  zwei  seitlichen,  erst  im  vierten  Fötal- 
inonate  an  ihren  vorderen  Enden  untereinander  verschmelzenden  Stücken 
aufbauen  iFr.  Arnold,*^  Fleischmann ^^)- 

OesopliBgas 


N«rT.  Itr^BK.  §op 


Cart.  thyrvoldea 


ComD  nln.  oii.  hyoH. 
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Fig.  26.    Schrftgschiiitt  durch  das  Zungi^nbein  rnid  den  Kehlkopf  eines  U  Tago  alten 

Kanin  oben  eis  br}'09.    Die   Anlagt^n    des   SohildkMorpt-'U   und   des   grossen  Zung'enbein- 

bomcB  (t)  bilden  in  diesLT  Zone  eine  Mbssc. 


Die  Epiglottis  anlangend  meint  Roth,  da.ss  mit  Rßuksii'litnahrae 
if  die  VertheiluDg  des  Mesodenns  eine  sviumetrische  Anlage  zu  üou- 
utatieren  sei.  Auch  W,  His"'*  tritt  für  die  bilaterale  Anlage  des  Kehl- 
deckels ein. 

C.  Gegenbaur**"  stellt  die  Entstehung  der  Epiglottis  aus  einem 
Kiemenskelettheile  als  ein  neues  Problem  hin. 

Meine  eigenen  Untersuchungen  haben  in  der  angeregten  Frage 
zn  keinem  Resultat  gelübrt,  da  mir  nur  menschliche  und  Kaninchen- 
embryonen  zu  Gebote  standen  und  dieses  Material  als  Grundlage  einer 
Untersuchung  über  die  Abstammung  des  Schildknorpels  und  der  Epi- 
glottis begreiflichenveise  keine  Entscheidung  bringen  konnte.  (Mehr  ver- 
spricht  die    Untersuchung   an   Embryonen    niederer  Säugethiere  und  vor 
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allem  jene  von  Ornitliorliynnhus.'l  Dat(n^en  konnte  icli  Hlier  die  Beziehung" 
des  Ziingenbeinaiti);iratf>s  zum  Scliildkiiori***!  nlni^e  Erfaliruiigen  Rammeln, 
die  in  morphologischer  Hinsicht  nicht  unwillkommen  sein  dürften,  umi 
Über  welche  ich  daher  berichten  möclite. 

Betrachten  wir  den  Larynx  des  ausgewachsenen  Kuniurhrns^  so  zeigt 
sich,  dass  er  relativ  weit  abgeschoben  vom  Zungenbeine  lagert.  Das 
Gebiet  des  hohen  Interstitium  tbvreobyoideum  wird  in  der  Mitte  von 
einer  ziemlich  breiten  Membrana  thyreohyoidea,  und  seitlich  von  den 
mittleren  Scl]lundko{»fschnrirern  eingenommen.  Ligamenta  thyreohyoidea, 
die  von  W.  Krause  benchrieben  wurden,  konnte  ich  nicht  finden.  Eben- 
sowenig tlieilc  ich  die  Äiisielit  dieses  Forschers  in  Bezug  auf  die  Deutung 
des  oberen  Scbi]dkn(ir[»elhürnes.  Wohl  zieht  von  einem  hornartigen  Foil- 
satze  des   oberen  Schildknorpelrandes  ein  schmales  ßändchen  gegen  das 
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Oft  hyoldeum,  corau  maj. 
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Fig.  27.  Schrägschnitt  durch  das  Zungen'bein  und  den  Kclilkopf  eines  U  Tage  alten 
Kuninchenembnos.  SchUrlknorpel  und  grosse  ZuDgcnbeinanlnge  sind  in  dieser  Zone 
geBcUiedcu.    Der  Nerms  Uryngeus  ßuperior  darchbrieht  dif  Anlage  des  Scliildknorpela. 


hintere  Ende  des  grossen  Zungenbeinhürnes,  allein  nach  der  Lage  des 
Fortsatzes  am  oberen  Kande  sowie  nach  dem  Situs  zu  dem  Fi^ramen 
thyreoideum  (welches  ich  gleich  besprechen  werde),  erscheint  seine 
Romologisierung  mit  dem  oberen  Hörne  bei  anderen  Tliieren  nicht  ganz 
unanfechtbar. 

Nahe  dem  oberen  Eande,  hinter  der  Linea  obliqua,  und  beiläufig 
unterhalb  des  vermeintlichen  oberen  SchildknorppIlu*rnes  (indet  sieh  eine 
Ltlcke,  Foramen  thyreoideum,  für  den  Durchtritt  des  Nervus  larrogeus 
superior  (fieines  inneren  Astes)  bestimmt*  Nach  Krause  soll  es  aber 
auch  zuweilen  vorkommen,  dass  der  genannte  Nerv  wie  beim  Menschen 
oberhalb  des  Schildknorpels  perforiert. 

Bei  Kaninrhetimthtyoitfn  stellen  sich  die  Verhältnisse  ein  wenig 
anders.  Kehlkopf  und  Zungenbein  beiluden  steh  nicht  in  einem  deuj  defini- 
tiven Zustande  entsprechenden  Abstände.  An  einem  14  Tage  alten  Embryo 
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ist  dS^Tiingenbein  sehr  nahe  an  den  Larynx  lierangerückt  und  <Iit'  hintere 
Partie  des  Srhitdknorpels  hihht  mit  tiem  ffrossctt  Zttnifnthtitthorne  t/» 
Continmmi,  Es  findet  sich  fftr  beide  an  der  betreffenden  Stelle  eine 
dichte  Mesodermmasse,  welche  entsprechend  der  Höhe  des  Nervus  larj-n- 
geu8  superior  von  dessen  innerem  Aste  durchsetzt  wird  (vergl.  Fig.  26 
IL  27). 

An  älteren  Kaninchenemhrvonen,  ^m  denen  im  Zungenbein  schon 
Vorknorpel  auftritt,  zeigt  sich  median,  im  dem  Plat/e  der  spateren 
Membrana  thyreohyoidea,  dichtes,  seitlieh  davon  lockeres  Mesoderm  sowii^ 
auch  schon  der  Beginn  der  Muskelhildung  in  der  Anlage  des  mittleren 
Schlnndkopfschnürera.  Hinten,  ungelalir  da,  wo  beim  Menseben  sich 
das  obere  Hern  der  Cartilago  thyreoideu  hehndet,  geht  die  Anhige  dieses 
Knorpels  ohne  Grenze  in  die  des  grossen  Zungoiilieinhürnes  nber.  Später 
gliedern  sich  beide  Theile  voneinander  ab.  Alsdaim  erinnert  das  Bild  an 

Pbftrynx 
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Comn  min.  om.  tivoid.  

Hcrv.  hy)*offlouus 

Fig.  28.  Scbrägscluiitt  durch  de»  Kehlkopf  eines  35  Tago  alten  monschlicben  Embryos. 

8cfaÜdknorpel  und  Zungcnboinanlage   sind  an  di-T  mit  einem  f  bezeichneten  Stelle 

noch  nicht  voneinander  geschieden. 

das  Aussehen  embryonaler  GelenkVürper,  die  nocli  durch   eine  Zwischen- 
Ibichte  untereinander  im  Zusammenhange  stellen. 

Äehnliches  lüsst  sich  aucli  um  nienscliliehen  Embryo  beobachten. 
Ich  habe  einen  etwa  3ö  Tage  alten  mensclilichon  Embiyo  (Steissscheitel- 
l&nge  lo'ö  Millimeter.  Kopflange  lO'Q  Millimeter)  aus  der  Sammlung 
von  Professor  Hochstetter  untersucht.  In  dem  Bereiche  der  Anlage 
des  Ligamentum  thyreohyoideum  laterale,  da  wo  später  der  Abstand 
zwischen  ZungeMl>ein  und  Schildknoriiel  ziemlich  gross  ist,  finde  ich. 
dass  beide.  Skehtkiirper  ein  Coniitiuum  ilamteffeHr  »"^  da^s  der  NetTHn 
Uirtftifii'tis  superior  eine  ühnlifh  dichte  Mcsodennunisse  tvie  h(im  Kaninehen 
durchbricht  iFig.  28.1.  Wäiirend  also  im  dertnitiven  Zustande  ein  wesent- 
licher Unterschied  darin  besteht,  dass  beim  Kaninchen  der  Nerv  das 
Foranien    thyreoideum    des    SchildknoiTiels    passiert,   beim  Menschen   da- 
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gegen  die  Membrana  tliyreoliyoidea  LhacbsetÄl.  bpgecfaen  wir  in  frßhen 
Stadien  der  Eatwicklung  bei  beiden  einem  gewissen  PuruUeiismus,  indem 
Schildknorpel,  Zungenbeiiilioni  und  Liy:auientuni  thyreobyoideum  laterale 
noch  nicht  differenziert  sind.  Beim  mensebÜLdien  Embryo  ist  an  der 
Perforationsstelie  des  Nerven  iFig.  20)  die  vor  ihm  gelegene  Mesoderra- 
masse  ah  Theil  des  grossen  Zungenbeinhornes,  die  hinter  dem  Nerven 
gelegene  Masse  als  Theil  des  .Scliildknoipels  anzusprechen. 

Objecte  aus  späteren  Stadien  der  Entwicklung  standen  mir  nicht 
zur  Verfügung,  so  dass  ich  darauf  verzichten  musste,  die  Umgestaltung 
der  primären  Verhältnisse  in  die  definitiven  zu  verfolgen. 

Die  nahe  Beziehung  dCvS  Scbildknorpels  zum  Zungenbeine  ist  aber 
auch  noi^h  in  spilteren  Perioden  d«r  Ontogenese  naclnveisbiir.  An  älteren 
Embryonen  (aus  dem  4.  bis  6.  Fötalmonate),  deren  ich  im  ganzen  elf 
untersucht  habe,  ist  die  Verbindung  zwischen  Os  hyoideum  und  CartUago 

Pharrnx 


Carl.  arytaeDolilcft 


Oont  a  min .  M«.  hyottl 


Fig.  29.  Schrägachnitt  durch   Acn   Kehlkopf  eines  35  Tage   alten   menschlichen   Em- 
bryos,  tt  Anlage  des  Srhildknorpcls.   ttt  Grosses  Zungenbcinhom.   Auf  der  Gegen- 
seite, wo  nicht  die  DurchbruchsBUOIc  des  NerruB  laTyngcus  superior  getroffen  wurde, 
bilden  beide  ein  Cuntinuiuii  (f). 

thyreoidea  eine  innigere  als  spHter,  u.  zw.  dadurch,  dass  das  obere 
durch  besondere  Lfinge  ausgezeichnete  Schildknorpelhorn  an  das  hintere 
Ende  des  grossen  Zungenbeinhonies  stösst,  und  sich  diesem  vermittelst 
eines  sehr  kurzen  Bündchens  ansohliesst  (vier  Fällej.  Dabei  ist  (wie 
auch  in  den  meisten  anderen  Fällen)  der  obere  Theil  dieses  Schildknorpel- 
hornes  nach  vorne  horizontal  umgebogen»  um  das  tiefer  liegende  Os 
hyoideum,  welches  sich  turtiilich  auf  die  Carlilago  thyreoidea  legt,  erreichen 
zu  können  (Fig.  aO).  In  fünf  anderen  Füllen  schaltet  sich  zwischen  dem 
Schildknoi-]:teihorn  und  dem  Cornu  majus  ossis  hyoidei  ein  horizontal 
gelagertes  Knoiijelstäbchen  (Cartilago  triticea)  ein.  welches  mit  beiden 
Skeletsttickchen  durch  kurzfaserige  Biindclien  verknüpft  ist.  In  einem 
Falle  fand  sich  bei  fehlendem  oberen  Schildknorpelhorne  ein  dem  Zungen- 
beine eng  angeschlossenes  KnorpelstSbcheu  und  nur  einmal  sah  ich  den 
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ISfand  zwisclien  Scliildknorpel  und  Ziini^enleinhom  relativ  (jross  und 
beide  durch  das  Ligamentum  th^Teohyoideura  laterale  untennuaiider  in 
Verbindung  treten,  somit  die  für  den  Erwachsenen  geltenden  Verhiltnisse. 
Achnliche  Formen  lassen  sich  heim  Xeugebornen  lieohachten,  doch  (indct 
man  schon  hüufiger  d«n  SchiliJknorpel  vom  Ziingeiihein  weiter  ahgeriickt^ 
da  mittlerweile  die  Bänder  lant^er  geworden  sind.  Auch  heim  Krwachaenen 
bietet  die  hintere  Verbindung  zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel 
ein  wechstdndes  BiM  dar,  welches  aber  auf  Basis  der  Voraussetzung  eines 
ehemaligen  Continuums  zwischen  Os  livoideum  und  Cartilago  thyreoidea 
in  befriedigender  Weise  erklärt  werden  kann.  Der  gegenseitige  Anschluss 
beider  ist  fester  oder  lockerer  als  giMvöliiilicli.  So  kämmt  es  vor^  dass 
ein  durch  besondere  Länge  ausgezeichnetes  SchildknorpeÜiorn  fast  direct- 
das  Zungenbein  erreicht,  mit  dem  es  durch  ein  äusserst  kurzes  Bändchen 
in  Verbindung  steht  (Fig.  31),  oder  es  schaltet  sich  zwischen  beide  ein 
bald  knorpeliges,   bald   knöchenies    Stäbchen    eiu    (Fig.  82),   in  welchen 
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Fiff.  SO-    Zungenbein  und  ScliUdknoqiel  eines  Nea^ebDrcncn,  von  rechts  (vergrösscrt). 

Ligamentum  thyreohyoidenm  laterale  kurz  schräg  nach  vorno  verlaufend.  In  demaelhen 

nahe   dem   oberen   Schildknorpelhorne  ein  Kuorpclkera.    Incisura  thyreoidea   an    die 

hintere  Fläche  des  Zungenbt'iukürper!«  ungelegt. 

Fällen  der  Kehlkopf  an  seiner  Beweglirbkcit  namhafte  Einbusse  erleilcL  imil 
der  Zungenbeinkörper  sich  häufig  an  oder  vor  die  Incisura  thjreoiileu  lagert. 
Der  lockere  Verband  zwischen  den  in  Rede  stellenden  Skeletstftcken 
ist  als  Reduction  aufzufassen,  die  namentlich  dann  einen  lüiheren  (Iracl 
erreicht,  wenn  das  Ossiculum  bezw.  die  Cartilago  triticoa  einen  kleinen» 
in  ein  langes  Band  eingeschalteten  Kern  bildet  (der,  beiläufig  bemerkt, 
hinsichtlich  seiner  Lage  auch  variiert,  da  er  bald  nälif^r  einem  der  Hörner, 
bald  in  der  Mitte  des  Ligamentum  thyreohyoideum  laterale  lagert),  oder 
noch  mehr,  wenn  das  obere  Schildknoipelhorn  selbständig  geworden  ist, 
oder  sich  gar  ganz  zurückgebildet  hat.  Alle  diese  Fälle  werden  verständ- 
licher, wenn  man  sie  als  vorgeschrittene  Rückbildungen  eines  ehemals 
innigen  Verbandes  zwischen  Scliildknorpel  und  Zungenbein  auffasst. 

Sehr  interessant  sind  ferner   die  P&llß    von    gelenkiger  Verbindung 
dschen  Zungenbein  und  Cartilago  thyreoidea,  über  welche  H.  Luschka/*-' 
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A.  rTurfisz  ^^  iinil  \V.  Griiber  *"^  berichten.  Tn  dem  von  Luschka 
beobacliteten  Fülle  fehlte  auf  der  betfeftenden  Seite  das  obere  Schild- 
knornelhorn,  dafür  trug  der  obere  Rand  der  Seitenplatte  eine  zapfenartige 
Ecke,  die  mit  dem  abgeknickten  grossen  Zungenbeinhorne  gelenkig  arti- 
cuiierte.  Von  der  stumpfen  Ecke  an  der  Stelle  des  oberen  Hornes  ging 
das  Ligamentum  thyreohyoideum  aus,  welches  ein  lö  Millimeter  langes 
Knoi*pelstäbchen  enthielt,  das  Luschka  als  selbständig  gevrordenea  Cornu 
majus  deutet.  Die  ol)eren  Kehlkopfgefasse  und  Nerven  traten  hinter  der 
gelenkigen  Verbindung  in  den  Kehlkopf  ein. 

A.  Jurasz  berichtet  ilber  einen  Fall,  wo  auf  der  rechten  Seite  das 
obere  Scliildknor|«t'Ih(>rn  verkfirzt  und  der  obere  Kand  der  Cartilagothyreoidea 
verdickt  war.  Dieser  stieg  einerseits  von  der  Basis  des  grossen  Hornes, 
andererseits   von  der  Incisura  thrreoidea  steil  Dach  der  Mitte  auf  und 
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Pig.  31.  Rechte  Hälfte  des  Zangenbeines  und  der  Cartilag-o  thrreoidea.  Ligaiiientani 
tbyreoh}*oideum  laterale  so  kurz,  dass  das  obere  Schildknorpel-  und  das  grosse  Ztingen- 
beiobom  sich  berfUircn.    Vorne  stOsst  der  obere  .Schildknorjtolriuid  an  den  Zuiigen- 

beinkOrper. 

bildete  hier  einen  Fortsatz,  welcher  sich  mit  dem  Zungenbeine  gelenkig 
verbanii.  Das  grosse  Zungenbeinhorn  war  dick  und  mit  einer  länglichen 
Geleukfläche  veraehen,  welche  mit  dem  abtiorrnen  Furtsatz  des  Schild- 
knorpels durch  ein  dickes  Kapsolband  vereUiigt  war.  Ligamenta  thyreo- 
hyoidea  lateralia,  sowie  das  Ligamentum  tliyreohyoideufu  medium  normal. 
Diesen  Fällen  reiht  sich  der  von  W,  (J ruber  beobachtete  passend 
an.  Dag  rechte  Zungenbeinhorn  ist  gelenkig  mit  einem  Fortsatze  des 
oberen  Scliildknorpelrandea  verbunden.  Ein  oberes  St'hildkiiorpelhorn  ist 
vorhanden,  und  zwischen  diesem  und  der  abnormen  Ärticiilation  tiitt  der 
obere  Kelilkopfnerv  in  den  Larynx  ein.  Die  entsprechende  Seitenplatte 
zeigt  zwei  Foraraina  thyreoidea,  welche  von  Aesten  der  Arteria  thyreoidea 
superior  znr  Passage  benQtzt  werden. 
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Aehnliclie  Anomalien  dflrflen  boi  Thipren  wohl  viel  sfiltener  als 
beim  Menschen  auftreten,  da  bei  ilmcn  (ich  liabe  vornehrnlu'h  Monotreirien, 
Marsupialier,  Edentaten,  Ungiilaten,  Leporiden  und  Affen  präpariert),  mit 
Ausnahme  der  letzteren  zwei  der  Anscliluas  des  Keldkopfes  an  den  Ziingen- 
beinapparat  ein  engerer  ist  als  beim  Menschen.  Der  Schildknorpel  und  das 
grosse  Zungenbeinhorn  bilden  beim  Srhnaltolthier  in  iiirem  hinteren  Theil 
ein  Continuum  (\V.  Wiedersheim,*-^  E.  Duboifi");  sie  stossen  beim 
Pferd  ganz  nahe  aneinander  und  verknöpfen  sieh  durch  eine  \\me  Faser- 
masse.  Eine  gelenkige  Verl>indung  finden  wir  beim  Löwen  u«  a.,  wabrentl 
beim  Kameel  bereits  ein  kurzes  Ligamentum  thyreohyoideum  lateralft 
auftritt.  Das  ursprfiiigliche  Verlinlten,  web-hes  ontogenetisch  heim 
Kaninolien  und  beim  Menschen,  wahrscheinlich  auch  bei  anderen  Säuge- 
tliieren  nachweisbar  ist.  hat  sich  demnach  bei  Oniitborhynoltus  in  voller 
Deutlichkeit  erhalten. 

Coron 


OMlonlum  frtitcearo  ^ 


Corna  «nperlu» 


O»  hyoldAum 


Gart,  tbyreoldea 


Fi^.  32.    Rechte  Zungenbein-   und  Schildknorpelhälfte.     In   das   kurze   Ligamcntam 

thyreohjotdenm  laterale  ist  ein  Knoohenstück  eingetragen.     Der  Zungenbeinknrper  ist 

gesenkt  und  vor  die  Incisura  thvreoidcft  gelagert. 


Diese  Angaben  stimmen  gut  zu  jenen  C.  Gegenbaurs,^*^  der  aus 
vergleichend-anatomisoJien  Grdnden  fOr  die  uraprüni^Hic.he  Zusammen- 
gehörigkeit des  Hyoids  uiul  Thyrcoids  eintritt.  Gegenhuur  bemerkt,  dass 
dies  voraflglich  in  zwei  Punkten  /.u  erkennen  sei.  Einmal  in  der  late- 
ralen Continuität  des  jrossen  Zuncjenbeinhornes  mit  der  Cartilago  thyre- 
oidea  bei  den  Monotremen  und  2.  in  der  Lage  den  Thyreoids  über  resp. 
auf  dem  Hyoid.  ,Die  Verbindung  des  zweiten  Zungenbeinhomes  mit  dem 
Thyreoid  bleibt  in  grosser  Verbreitung  in  derselben  Synehondrose,  wie 
sie  bei  Monotremen  varkommt  und  sogar  zur  Synostose  wird.  Bei  Beutel- 
thieren  und  Halbaffen  liegt  jenes  Hyoidstück  dem  Vorderraude  des  Thyreoid 
innig  an,  und  selbst  bei  Äffen  ist  es  nur  ganz  unbedeutend  abgerflckt. 
Auch    bei    einer   Entfernung   des  Zungenbeines  vom  Kehlkopf  bleibt  die 
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Verbindung  des  zweiten  Zungenbeinliornes  mit  dem  Thyreoid  nocli  knor- 
pelig (z.  B.  bei  Carnivoren).  Dann  zieht  sich  die  knorpelige  Verbindungs- 
strecke  lünger  aus  uod  geht  theil weise  in  ein  Ligament  Ober.  Ein  Rest 
der  Knorpelverbindung  erliält  sich  auch  beim  Menschen  im  sog.  Corpus- 
culuni  tritieeuni  des  Ligamentum  thyreohyoideam  laterale,  in  welches 
jene  Knorpolverbindung  sich  umgebildet  hat.  Auch  die  Lagerung  der 
Hyoidbasis  auf  dem  Thyreoid  ist  wichtig,  weil  djdurch  ebenfalls  auf  den 
niederen  Zustand  verwiesen  wird.  Wie  der  primitive  Laryni  mit  dem 
Cricoid  sich  auf  da»  Thyreoid  schiebt,  so  dass  er  von  letzterem  theil- 
weise  umächlossen  wird,  so  kommt  auch  das  Zungenbein  unter  das 
Thyreoid  zu  liegen.  Bei  Monotremen  findet  diese  partielle  üeberlagerung 
auch  zwischen  den  beiden  Bogentheilen  des  Thyreoid  statt.  Eine  Üeber- 
lagerung des  Thyreoid  vom  Zungenbein  ist  bei  Prosimiern  sehr  verbreitet 
Das  Thyreoid  scliiebt  aicli  hinter  den  Zungeribeinkörper.  Auch  bei 
lilatyrrhinen  Affen,  aber  auch  selbst  bei  niederen  Kutarrhinen  findet  es 
?ich  noch  deutlich  vor.  "Wir  linden  dieses  seihst  noch  beim  Menschen 
ausgeprägt.  Dessen  sehr  breite,  im  Winkel  gekrümmte  Hyoidbasis  wieder- 
holt bei  Eml.iryonen  die  bei  vielen  Aften  gegebene  Form.*  — 

Hinsichtlich  der  Anlage  der  Cartilago  th}Teoidea  liabe  ich  gesehen, 
dass  beim  Kaninchen,  noch  ehe  Knorpel  auftritt,  ihre  ])eiden  Hälften  vorne 
in  der  Mitte  ohne  jegliche  Grenzmarke  ineinander  übergehen.  Sollte 
dennoch  eine  symmetrische  .\nlage  vorhanden  sein,  dann  vollzieht  sich  die 
Vereinigung  der  Hiilften  jedenfalls  sclion  in  sehr  früher  Zeit. 

Schliesslich  möchte  icli  nocli  eine  kurze  Bemerkung  Aber  die 
Eintrittsstelle  des  oberen  Kehlkopfnerven  in  den  Larynx  anknHpfen.  Dieser 
Xer\'  passiert  entweder  die  Membrana  thyreoliyoidea  oder  er  durclibohrt 
den  Sctüldknorpel.  Die  Perlorationsstellc  nimmt  nicht  Oberall  die  gleiche 
Lage  ein  (siehe  auch  Dubois  I.  c);  sie  befindet  sich  z.  B.  bei  den 
Feliden  etwa  in  der  ]llittt*  z^vischen  dem  oberen  und  dem  unteren  Knorpel- 
rande und  rflckt  beim  Kaninchen  ganz  nahe  an  dem  obereu  Rande  der 
Cartilago  thyreoidea  empor.  Vollends  beim  Kameel  durchbohii  der  Nerv 
flborliaupt  nicht  mehr  den  SehildknorpeL  fionderii  der  obere  Schildknorpel- 
raiid  fflhrt  einen  Einschnitt  zur  Aufnahme  des  Laryngeus  superior. 

Auch  beim  Menschen  tritt  zuweilen  ein  Foramen  thyreoideum  auf, 
doch  wird  es  nicht  vom  Nerven  sondern  von  einer  Arterie  zum  Durch- 
tritte benOtzt  Die  Aehnlichkeit  mit  dem  Foramen  thyreoideum  der 
thierischen  Schildknorpel  ist  demnach  eine  bloss  zufällige.  Es  steht  jener 
zweiten  Lücke  näher,  die  nach  P.  Schneider  nicht  selten  hinter  der 
genannten  Oeffnung  vorkommt,  und  durdi  welche  sich  ein  Aestchen  der 
Arteria  laryngea  superior  den  Weg  in  die  Kehlkoiithöblo  bahnt. 

Die  Lage  des  Foramen  thyreoideum  in  wechselnder  Höhe,  ihr  Empor- 
lUcken  gegen  den  oberen  Schildknorpelrand,  die  Einlagerung  des  Nerven 
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einen  Einschnitt  am  oberen  Runzle  iler  Cartilag^o  tliyreaiilen.  endlich  das 
Durchbohrtwenlen  der  Membrana  t)iyrei>bvoidea  beim  Menschen,  b'geri  den 
Gedanken  an  eine  Wanderung  der  Nervenuffniing  in  cranialer  Richtung 
nahe,  Doch  darf  dem  gegenüber  nicht  verkannt  werden,  dass  möglicherweiae 
das  Nichtdurchbohrtsein  des  Schildknorpels  von  Seite  des  oberen  Kehl- 
kopfnerven auf  eine  Rückbildung  der  oberen  Partie  der  Cartilago  thyre- 
oidea  zu  beziehen  seL  Anhaltspunkte  für  eine  solche  Annahme  würde 
der  Larvnx  des  Pferdes  darbieten,  lioi  diesem  Thiere  zeigt  der  mächtige 
Scbildkuorpel  einen  vom  oberen  Rande  aus  tief  nach  unten  eiuachneidenden 
Spalt,  welcher  von  einer  fibrösen  Platte  ausgefüllt  wird,  und  dessen 
Grund  den  NeiTus  laryngeus  auperior  birgt.  Denkt  man  sich  die  vordere 
Grenzplatte  des  Einschnittes  geschwunden,  so  lüge  der  Nerv  frei  wie 
beim  Menscheu,  und  die  hintere  Grenzplatte  der  Incisur  würde  ähnlich 
einem  oberen  Schildknnrpelhorne  gestaltet  sein. 

Bei  OrnithoriijDchiis  passiert  der  Nervus  laryngeus  superior,  wie 
Dubois  gezeigt  hat.  gleichfalls  den  SchildknorpeL  Dieser  zerfallt  aber 
in  zwei  lateral  von  einander  getrennte  Bogenpaare,  von  denen  das  vordere 
lateral  mit  dem  grossen  Zungenbeinhorne  verschmolzen  ist,  indes  das 
hintere  sich  lateral  mit  dem  Cricoid  syndesmotisch  verbindet.  Der  obere 
Kehlkopfnerv  benützt  nun  den  Spalt  zwischen  dem  vorderen  und  hinteren 
Tbyreoidbogen,  um  in  das  Innere  des  Laryrx  einzutreten,  und  da  die 
Stelle  des  Spaltes  dem  Foramen  tliyreoideum  wohl  homolog  sein  dürfte, 
so  geht  daraus  hervor,  dass  bei  den  meisten  Tbieren  der  hintere  Thyreoid- 
bogen  überwiegt.  Bei  einem  Vergleiche  mit  den  Monotremen  müsste 
man  strenge  genommen  zur  Ansicht  gelangen,  dass  beim  Menschen  vom 
vorderen  Tbyreoidbogen  nur  das  obere  Hora  und  die  Cartiliigo  triticea 
sich  erhalten  haben. 

Die  Anlage  der  Luftröhre  und  ihr  Verhalten  zum  Schlunddarme 
wurde  schon  im  Eingange  dieses  Capitels  beschrieben,  es  erübrigt  dem- 
nach nur  eine  Besprechung  des  weiteren  Entwickelungsgauges  der  tra- 
chealen  Knorpelringe.  Nach  den  hierüber  vorliegemten  Angaben  von 
R.  W.  Philip''^  findet  sich  vor  dem  Auftreten  der  Kiioipelringe  rings  um 
das  Luftrohr  eine  continuierlrcbe,  dichte  Anordnung  des  Mesoderms^ 
welches  noch  keine  Andeutung  der  Trennung  in  Ringe  erkennen  liisst. 
Erst  später  erfolgt  die  Ditierenzierung  der  Ringe,  u.  zw.  gelangt  dieselbe 
im  cranialen  Theile  der  Tracliea  früher  xtnn  Ausdruck  als  im  caudalen. 
Die  Differenzierung  schreitet  in  der  Richtung  von  liinten  nach  vorne  vor, 
d.  h.  nur  die  seitlichen  und  vorderpii  Aiitheile  verknoqieln,  während  die 
hintere  Partie  beim  Menschen  häutig  bleibt. 

Ich  finde  an  einem  14 — 15  Tage  alten  Kaninchenembryo  noch 
keine  Scheidung  in  Knorpelringe  und  Bander,  gewahre  aber,  dass  das 
Gewebe   der   hinteren  Trachealwand  bereits  lockerer  gefügt  ist  als  vorn 
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und  seitli(.:h,  wobei  es  sich  übrigens  nocb  iiicbt  gegen  dl«  vordere  Speise- 
rohrenwand  differeiiriert.  Ein  ähnlicbüs  Bild  liefert  ein  35  Tage  alter 
menschlicher  Embryc,  an  dessen  gegen  das  Luftröhrenlumen  eingestülpter, 
hinterer  Wand  bereits  Muskelzellen  in  ErsL'heiiamg  treten.  Dem  Um- 
stände, dayg  die  Knorpelriuge  nicht  von  vorneherein  geschieden  sind,  ist 
es  zuzuschreiben,  dass  dieselben  so  häufig  untereinander  zusammenhängen, 
ja  selbst  zu  breiten  Platten  verschmelzen  können. 
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SsimanoTsky.  Beitr.  z.  Anatomie  d.  Keldkopfe^.  Är'.-h.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  22.  18S3. 
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Beitr.  z.  path.  Anat.  Bd.  5.  1889,  —  102.  F.  Semon.  On  the  position  of  the  vocal 
corda  etc.  Proc.  of  the  Roy.  Soc.  VoL  48.  1890.  —  103.  Alpiger.  Anatom.  Stud. 
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Verletzung  d.  Htlawirbels.  Beitr.  z.  Loge  d.  Kehlkofjfea  z.  Wirbela.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  30.  1892.  —  112.  J.  Katzenstein.  Ueb.  d.  Innervat.  d.  Muse,  crico- 
thyreoideue.  Virch.  Arch.  130.  1892.  —  113.  S.  Einer.  D.  Iimcrvativn  d.  Muse, 
cricothyreoideuß.  Vircb.  Arch.  131.  1892.  —  114.  l-ejara.  La  l'onue  et  le  calibre 
physiol.  d.  1.  trachte.  Kev.  d.  Chir.  An.  11.  1892.  -  Ilö.  F.  Maaaei.  Path.  u.  The- 
rapie d.  Bacbens,  d.  Nasenhöhlen  u.  d.  Kehlkopfes.  Leipzig  1892.  —  116.  A.  A. 
Kanthack.  The  Myology  of  Ihe  Laryns.  Joum.  of  Anat.  and  PhysioL  25.  1892.  — 
117.  A.  A.  K&nthack.  The  Myology  of  the  Larynx.  Journ.  of  Anat.  and  Physiol. 
26.  1892.  —  118.' M.  Schmidt.  Congenitale  KjiorpelvL*rbifgung  J.  Epiglottis.  Ver- 
handl.  d.  Cihrurgen-Congress.  1892.  —  119.  S.  Einer.  Ueb.  d.  Nerv,  laryngeua 
luedius.  Verb.  d.  Berl.  physiol.  Ges.  1892/93  u.  Arch.  t  Physiul.  1893-  --  120,  B. 
Frllnkel.  Studien  t.  feineren  Anatomie  d.  Kehlkopfes.  Arch.  f.  Larj-ng.  1893.  — 
121.  Neumann.  Vorl.  Milth.  üb.  d.  Mechaniamus  d,  Kehlkopfmuskulatur.  Ceatralbl. 
f.  med.  Wiss.  Nr.  13.  16,  25.  26.  189.3.  —  122.  A.  Onodi.  Bemerk,  z.  d.  vorl.  MittheU. 
über  d,  Mechan.  d.  Kehlkopfmusk.  von  Neumann.  Nr.  27.  1893.  —  123.  Keumann. 
Entgegn.a.  Bemerk,  d.  Herrn  Onodi.  Ibid.  Nr.  32.  18V)3.  —  124.  H.  Schmit.  Ein  Fall  von 
vollständiger  Agene»e  beider  Lungen.  Virch.  Arch.  bd.  124, 1893.  —  125.  K.  Wieders- 
heim.  Grundr.  der  vergl.  Anat.  Ji^na  1893.  —  126.  E.  Göppert.  Ueb.  d.  Herkunft  d. 
WriBberg'schcn  Knorpels.  Morph.  Jahrb.  21.  1894.  —  127.  Le  Double.  Des  inuscles 
annrm.  et  de  div.  med.  d.  cunformat.  d.  niusc.  norm,  du  laryrx  etc.  Cit.  Anat.  Anz. 
Nr.  9.  1804.  —  128.  B.  Friinkel.  Die  keilförm,  Knorpel  d.  Keblk.  .sind  nicht  von 
Wrisberg  entdeckt  vporden  etc.  Arch.  f.  Lar}'ng.  II.  1894.  —  129.  A  Kant  hack.  The 
function  and  Anatomy  of  the  Epiglottis.  Br.  Laryng.  Soc.  Vol.  I.  London  1893/94.  — 
130.  E.  WiU.  Ueb.  d.  Artic.  cricothyreoid.  Bisa.  Königsberg  1895.  —  131.  A.  Onodi. 
D.  Innervation  d.  Kehlkopfes.  Wien  1895.  —  132.  U.  Fick.  Vergleich,  anat.  Studien 
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ITeberdios  sind  einzuachen  die  Lehrbücher  der  Anatomie  und  Physiologie.    Die 
Altere  Literator  ist  in  Halters  Elementa  physiologiae  enthalten. 


DIE  HISTOLOGIE  DER  SCHLEIMHAUT 
DES  KEHLKOPFES  UND  DER  LUFTRÖHRE 

vo» 
Päitatiiocbst  Dr.  P.  HEYMANX  w  BEaLix. 


Das  Innere  des  Kelilkopfes  und  der  Luftröhre  Jst  mit  einem  gleich- 
massigen  Schleimhautftberzuge  ausojekleidet,  welcher  ohne  makroskopisch 
sichtbare  Verämierung  auf  der  einen  Seite  in  die  Schleimhaut  des  Rachens 
und  des  Mundes,  auf  iler  anderen  Seite  in  die  der  Bronchien  übergeht. 
Diese  Schleinihiiuthekleidung  findet  ihre  erste  Erwahnun^^  soweit  ich  habe 
finden  können,  in  den  Schriften  des  Galen  (1),  der  ja  Oberhaupt  fQr  so 
viele  anatomische  That^nchen  in  unserem  Orj^'ane  die  älteste  Quelle  dar- 
stellt. Dem3ell)eu  war  auch  die  schleimbereitende  Eigenschaft  der 
Membran  wohl  bekannt. 

Die  Dicke  der  Schleimhaut  ist  einmal  individuell  durchaus  ver- 
schieden, dann  aber  auch  bei  demselben  Individuum  vielfach  wechselnd 
je  nach  der  Stelle,  vun  der  sie  entnommen  ist.  Die  Zahlenangaben, 
welche  sich  bei  den  einzelnen  Autoren  z.  B.  Henle  (13),  Verson  (40) 
[0-5— 0-16  mm].  Luschka  (39  «.  46)  [*A— *  lo  »'"'L  Kuttner»  [10  biH 
12  fij  u.  a.  tinden,  können  djifier  nur  ganz  approximative  Geltung  haben. 

Kaum  irgendwo  lässt  sich  die  Sclileimhaut  von  den  darunter 
liegenden  Gebilden  mit  Deutlichkeit  abtrennen.  An  einzelnen  Stellen 
z.  B.  an  den  eigentlichen  Stinmilippen,  an  der  Epiglottis,  an  den 
dem  Knorpel  aufliegenden  Partieen  der  Trachea  u.  s.  w.  ist  sie  mit 
der  Unterlage  auf  das  innigste  verwachsen.  Diese  Beziehung  zu  den 
darunter  liegenden  Gebilden,  ebenso  die  Verhältnisse  des  Epithels,  der 
Drüsenvertheihing  und  dergleichen  mehr  bedingen  eine  Menge  von  Ver- 
schiedenheiten der  einzelnen  Schleimhautgebiete. 

Wir  werden  an  der  Sclileimhaut  zu  betrachten  haben:  erstens  das 
Epithel,  sodann  die  Membrana  limitans  und  eudlich  die  bindegewebige 
Grundlage,  die  eigentliche  Membrana  propria.  Letztere  zerfallt  wiederum  in 
zwei  nicht   deutlich   vaneinander   getrennte  Schichten,  in  die  schmalere 


*  Larj-niocdem  u.  sabntuoCse  Laryngitis.  Berlin  1895.  S.  49. 
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subepitheliale»  reticulare  oder  adenoide  Schicht  und  in  die  dickere  tiefe 
Sehiclit,  welche  die  Drüsen,  gelegentliche  Fettaiihaufuiigen,  sowie  im 
Kelilkopf  häufig  einzelne  Fasern  quergestreifter  Muskeln  enthalt.  Diese 
untere  Schicht  geht  ohne  sichtbaren  Unterschied  in  die  Submucosa  über. 

Das  Epithel. 

Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  der  Luftr^ihre  zeigt  an  ver- 
schiedenen Stellen  zwei  gfinzlieh  voneinander  verschiedene  Arten  von 
Epithel,  ein  geschichtetes  Flimmern  tragendes  Cylinilfropithel  und  ein 
üeschichtetes  PÜasterepitheL 

Die  Schichten  des  Flimmerepithels  sind  im  grossen  und  ganzen 
nicht  deutlich  ausgesprochen;  daher  ist  die  Ansicht  der  Autoren  über 
lue  Zahl  der  vorhandenen  Schichten  sehr  verschieden.  Während  Franken- 
häuaer  (62),  Waller  und  Björkman  (68)  u.  a.  zwei  Schichten  an- 
uehmen  wollen,  sprechen  sich  Dolkowski  (54),  Köllikcr  {*34-),  Drasch 
(60),  A.  Schnitzb*r  1 105)  u.s.  w.  für  die  Annajime  dreier  Schichten  aus. 
Bei  manchen  Thierarten,  z.  B,  bei  der  Katze  ist,  wie  auch  A.  Schnifczler 
angiebt  und  ich  bestätigen  kann,  die  auch  vou  mir  angenommene  drei- 
fache Schichtung  etwas  deutlicher  ausgesprochen  als  beim  Jlenschen, 
ohne  dass  sich  deshalb  die  Schichten  dort  etwa  deutlich  auseinander- 
halten Hessen. 

Als  unterste  Schicht,  auf  der  Membrana  limitans  aufsitzend,  be- 
merken wir  eine  gleichmässige  Keihc  mehr  cuhischer  Zellen,  leicht  sich 
der  Cylinderforra  nahenid  mit  einem  grossen,  rundlichen  oder  ovalen  sich 
in  den  verschiedenen  Farbtlrtssigkeilen  leicht  färbenden  Kern.  Diese 
Zellen  sind  seitlich  und  nach  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  zu  durch 
die  Nachbargebilde  deutlich  configuriert.  sodass  aus  der  "Würfel-  oder 
Cylinderform  gelegentlich  eine  Keulen-  oder  Pyramideaform  (Waller  und 
Björkman)  oder  auch  giinz  unregelniässigc  Gebilde  entstehen  ki'^nnen. 
Die  napfförmige  Vertiefung  der  Unterfläche,  welche  Drasch  beschrieben 
hat,  habe  ich  nur  ausnahmsweise  gesehen.  Dagegen  machte  sieb  in 
zahlreichen  Fällen  eine  feine  Zähnelung  der  Grenzlinie  bemerkbar,  sodass 
ich  den  Autoren,  welche  angeben,  die  Basalzellen  —  so  werden  diese 
Zellen  in  der  Literatur  genannt  —  seien  auf  der  unterliegenden  Membran 
eingezähnt  (Kölliker,  Waller  und  Björkman,  B.  Heymann  [93]  u.  a.) 
zustimmen  möchte.'  Es  gelingt  unschwer,  Stellen  zu  Gesicht  zu  be- 
kommen, wo  nur  eine  Gruppe  dieser  unteren  Zellen  auf  der  Membrana 
limitans   sitzt   und    die   übrigen    Zellen    herausgefallen    sind.     In  diesen 


*  Aach  Garten  (112)  scheint  für  die  Unterfläche  der  Basalzellen  eine  directe 
Einzäbnnng  anzunehmen.  Das,  was  man  au  anderen  Stellen  aU  ZUhnelun^^  aufgefasst 
bat,  weist  er  als  Intercellalarbrüoken  nach. 
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Fällen  sieht  maa  die  Basalzellen  sich  meist  nicht  unmittelbar  unter- 
einander berühren,  wie  das  z.  B.  V*?r9oii  (40)  annimmt,  sondern  Lfickon 
zwischen  sich  lassen,  dereu  Ausfüllung  sofort  besprochen  werden  soll. 
Wilhrond  die  Basahellon  eine  deutlich  ausgesprochene  Schicht 
bilden,  deren  KeniP  ehiMifalls  reihenweise  nebeneinander  geordnet  erscheinen, 
lasst  sich  die  Schichtung  bei  den  folgenden  Zellarten,  den  Zwischen- 
oder Ersatz-  oder  Keilxellen  —  unter  diesen  Namen  werden  dieselben 
Zellen  von  den  Autoren  besclirieben  —  und  den  Flimmer-  und  Becher- 
zellen, welche  Kölliker  unter  dem  Namen  ,UauptzelJen"  zusammenfasst, 
nicht  mit  aller  Schärfe  erkennen. 


V 


i 
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Fi^.  I.  Qaerschnitt  durch  die  Larynxsehloimhaut.  Gegend  des  TaficUenbandcs.  Flimroer- 
epithel,  dazwischen  spärliche  (3]  becherzdlen.  Im  Epithel  befindet  sich  eine  in&ssige 
Anzahl  Ton  Lentocyten.  Die  lienilich  dicke  Basalmembran  wird  durch  zwei  „Ba«al> 
röhrcht'n^  durchbrochen,  durch  deren  eines  peraiie  ein  Lymplikflipcrchen  hindnrch- 
wandert.  In  der  ei^^entUchen  Propria  sieht  man  bt'sondors  das  adenoide  Gewebe 
mit  seinen  Einla^erun^cit,  Capilluren,  Nerven  etc.  An  der  unteren  Grenze  erscbeinen 
swei  Dräsendarcbschnitte.  Die  elastiachen  Fasern  sind  nicht  sehr  reichlich  und  treten 

deutUch  hervor. 

Die  oberste  Lage  des  Epitliels  —  es  ist  technisch  bequemer,  dieselbe 
jetzt  gleich  zu  Ijcschreiben  —  wird  von  den  Flimmerzellen  gebildet,  welchen 
in  ausserordentlich  wechselnder  Menge  die  Hecherzellen  lieigemengt  sind. 
In  manchen  meiner  Präparate  fand  ich  ausserordentlich  wenig  Beeher- 
zellen,  in  anderen  übertrafen  dieselben  an  Zahl  fast  sogar  die  Flimmer- 
zellen.   Die  Flimmerzellen  bestehen  aus  einem  lang  gestreckten,  dütcn- 
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oder  kegelßniii^en  Leibe,  der  etwas  imter  der  Mitte  der  ^Mnzen  Epitliel- 
lage  sich  in  einen  lang  auagezogeneu  Fortsatz  verjüngt.  Ein  Theil  der 
Flimmerzellen  zeigt  mehrere  solcher  Fortsätze.  Diese  Fortsätze  reichen 
zwischen  die  Lücken  der  Basalzellen  liindurcli  und  vereinigen  sich  ineist 
entweder  duvcli  eine  feine  Spitze  oder  durch  eine  Ait  Fussplatte  mit  der 
obersten  Grenze  der  Basalmembran,  üb  alle  Flitumerzellen  iu  dieser 
Weise  bis  an  die  Membruna  litnituns  reichen,  habe  ich  nicht  mit  .Sicher- 
heit feststellen  können.  Ein  sehr  erheblicher  Thoil  jedenfallt^  Ifisst  nicli 
bis  zur  Membrana  limitans  verfolgen.  Die  Autoren  sind  getheilter 
Meinung.  Fr.  E.  Schultze  {35),  Kölliker  (G4)  und  Drasch  (60i 
plaidieren  fOr  die  ausnahmslose  Verbindung  der  unteren  Fortsatze  mit 
der  Basalmembran;  wahrend  Frankenbauser  (62),  Waller  und  Bjurk- 
man(68)  und  R.  Heymann  (03)  bei  einem  Theil  der  Flimmerzellen  auch 
eine  Fndigung  ZAvischen  den  unteren  Zellfichicliten  anzunehmen  geneigt 
sind.  Meine  Befunde  sprechen  mehr  filr  letztere  Ansicht,  sind  jedoch 
nicht  völlig  bindend.  Etwas  oberhalb  der  Stelle,  an  welcher  die  Zellen 
sich  versehmälern  uud  Fortsätze  bilden,  führen  sie  einen  ovalen,  in  der 
Längsrichtung  der  Zellen  stehenden,  sich  meist  gut  färbenden  Kern, 
welcher  in  der  Kegel  nahezu  die  i,'anze  Dirke  der  Zelle  ausfüllt.  Die 
Zellleiber  sind  gegeneinander  und  gegen  ilie  nbrigen  danebenliegenden 
Zellen  abgeplattet,  so  dass  man  bei  Klru^heii;insii*ht  ein  uuregeluiüssiges 
Mosaik  findet.  Nach  oben  ist  der  Zellleib  durch  eine  Platte  abgeschlossen, 
die  Cuticula,  welche  in  wechselnder  Menge  die  Flimmerhärchen  trägt. 
Bei  starker  Vergrösserung  sieht  man  eine  Längsstroifung  der  Cuticula. 
gleichsam  eine  Fortsetzung  der  Flitnmerhürchen  darstellend.  Die  Länge 
der  Flimmerzellen  ist  eine  wechselnde.  Sie  durchsetzen,  wie  wir  oben 
gesehen  haben,  meist  die  ganze  Epithellage  und  wenn,  wie  wir  u:i<"hher 
ausfnhreu  werden,  die  Dicke  der  Epithellage  eine  verschiedene  ist,  so 
spricht  sich  das  wesentlich  in  der  Liiuge  der  sie  coiistituierenden  Flimmer- 
oder der  ihnen  in  dieser  Beziehung  gleichwertliigeu  Becherzellen  aus. 

Die  Becherzellen  werden  von  den  meisten  Autoren  als  Abkömmlinge 
der  Flimmerzellen  betrachtet.  Sie  zeiclinen  sich  durch  ihre  sclilauch- 
ähnliche  Form,  iliren  eigenthümlichcn,  Farbe  sehr  schlecht  aunehmenden. 
stark  gekörnten  Inhalt  und  ihren  tief,  dicht  über  dem  Abgänge  der  Fort- 
sätze liegenden  Kern  aus.  Diese  Fortsätze  erreichen  nach  allen  Autoren 
ausnahmslos  die  Membrana  limitaiis.  Gegen  die  Obertiache  eischeiueu 
sie  offen.  Üebergangsformen  zwischen  Flimmer-  und  Becherzellen,  wie 
dieselben  Waller  uud  Björkman  (68)  beschreiben,  Labe  ich  nicht  ge- 
sehen. Der  Inhalt  der  Becherzellen  enveist  sich  bei  der  Behandlung  mit 
Tbionln  (Hoyer)*  als  stark  mucinhaltig. 

*  Uebcr  d.  NAcIiweia  d.  Mudiis  in  Geweben  mittelst  d.  Fikrbemethode.  Arcb. 
1  mikr.  Anat  Bd.  36.  S.  310. 
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Z^nschen  die  unteren,  schmäleren  Enden  dor  Flimmer-  und  Becher- 
zelleu  einerseits  und  die  unregelrnäasig  geformtem  Busahellen  anderer- 
seits sind  die  sogenannten  Zwischen-  oder  Kcf»elzeIIen  eingetVigt.  Die- 
selhen  zeigen  eine  unregelmässige  Form  und  zablreidie,  sowohl  bis  zur 
Merabrnua  limitans,  als  auch  zuweilen  bis  zur  OberQäche  des  Kpithels 
reichende  Fortsätze.  Häutig  sind  sie  auch  ganz  ohne  Fortsätze,  nur  die 
Lücken  zwischen  den  anderen  Zellarten  iiusfiHlend.  Um  das  Bild  des 
Fliinmerepitliels  zu  vervollHtfindigon,  luuss  nurli  hervorgehoben  werden, 
dass  zwischen  den  verschiedenen  Zellgruppen  Leukocyton  in  wechselnder 
Menge  angetroffen  werden. 


Fig.  2.  Qaerachnitt  der  Schleimhaut  von  der  oberen  Fläche  des  wahren  Stimm  bandest, 
nicht  flohr  weit  von  dem  freien  Rande.  PUttenepithcl.  Durcli  die  rechts  losgeblättcrten 
oberflächUclisten  Zellen  eTii**Ut  die  starke  AI»i>Ialtung  derselben.  Die  Membrana 
limitans  zeigt  3  Bastikulirchen.  Bei  der  Richtung'  des  Schnittes  erscheinen  die 
Leisten  als  Papillen,  in  zweien  derselbt^n  sieht  man  einen  Darchschnitt  durch  eine 
CapUlare,  in  den  mittleren  zieht  ein«  solche  längs  hinein.  Da«  reticulierte  Gewebe 
der  Propria  ist  sehr  schmal  und  macht  dem  sphmg'en  Gewebe  der  eigentlichen  Chorda 
bald  Platz;  die  elastischen  Fasern  erscheinen  im  (Querschnitt  als  feine  Punkte. 

Das  geschichtete  Pilasterepithel  zeigt  in  seiner  untersten  Schiebt 
eine  grosse  Uebereinstimmung  mit  den  Basalzellen  des  Flimmerepitbels, 
mit  denen  es  continuierlich  zusatnmenhAngt.  Nur  scheinen  die  mehr 
regelmässig  geformten,   mehr  cylindrischen  Zellen  sich  zu  berühren  und 
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keine  oder  doch  nur  wenige  Lücken  zwischen  sich  zu  lassen.  Darauf  folgt 
dann  eine  mehrfache  (6 — 8)  Lüge  theils  mehr  rundlicher,  theils  viel- 
pckiger  Zellen,  welche  sich  nach  der  ObtM'tläclie  allirtilhlicli  abflachen  und 
deren  Kerne  in  den  tieferen  Zellen  runcÜich,  in  den  oberen  etwas  im  Sinne 
der  Oberfläche  abgellaclit  sind.  Auf  dit^se  Reilio  saftreieher  Zellen  folgt 
eine  Anzahl  Schichten  platter,  gej^en  die  Oberfläche  zu  immer  dünner 
werdender  Zellen,  deren  Kerne  immer  undeutlicher,  flacher  werden  und 
die  in  den  obeiÜächlichsten  Schichten  eine  be^rinnende  Verhornung  erkennen 
lassen  [Lagnesse  (77),  Posner^].  Bei  dem  geschichteten  Pflasterepithel 
hängt  die  Dicke  der  ganzen  Lat^e  am  meisten  mit  der  Zahl  der  die 
mittlere  Schicht  bildenden  Zelllagen  zusammen.  An  den  Stellen,  wo 
dasselbe  am  dünnsten  ist,  am  fi*eien  Kande  der  Stimmlippen  liegen  nur 
etwa  3 — 4  Lagen  ziemlich  platter  Zellen  auf  den  niedrigen  Basalzellen, 
wie  das  schon  R.  Heymann  (9H)  ausgeführt  hat. 

In  dem  Epithel  des  Kehlkopfes  finden  sich  an  den  verschiedensten 
Stellen,  in  besonderer  Hiiuligkeit  an  der  hinteren  Seite  der  Epigiottis 
und  an  den  ary-epiglottisclien  Falten  Gebilde  eingestreut,  welche  den 
Geschmacksknospen  der  Zunge  ahnlich  seilen  und  von  den  meisten  Autoren 
als  solche  angesprochen  weiden.  I)ieselhen  sind  zuerst  von  Verson  {}i7) 
auf  der  Innenseite  der  Epigiottis  gesehen  und  auf  das  speciellste  von 
Davis  (58)  beschriebt^n  worden.  Letzterer  hat  sie  aucli  auf  den  wahren 
Stimmbändern  der  Hunde,  Simanovsky  (60)  aurh  der  Men9c(ien  g<v 
fanden,  ein  Befund,  den  ich  an  meinen  Präparaten  nicht  zu  bestätigen 
vermochte.  Simanovsky  (69)  glaubte  auch  einen  Ziisammenliang  dieser 
Geschmacksknospen  mit  Nervenfasern  nachweisen  zu  können.  Noch  in 
neuester  Zeit  hat  Hans  Kabl  (111)  diese  Geschmacksknospen  an  der 
Epigiottis  einer  wiederholten  Untersuchung  unterzogen  und  auf  einen 
Zusammenhang  derselben  mit  den  Papillf^n  aufmerksam  gemacht.-  Die 
Regeneration  der  Kpithelien,  sowohl  der  Plluster-  wie  der  FlhniiiereiJithelien, 
erfolgt,  wie  das  einestheils  Simanovaky  (70),  anderentlieils  A.  Bocken- 
dahl  (74)  überzeugend  nachgewiesen  haben,  auf  dem  Wege  der  indirecten 
Kerntheilung. 

Während  die  älteren  Schriftsteller,  so  noch  Henle  (7,  S.  246) 
die  gesammte  Innenflache  des  Kehlkopfes  mit  Flimmerepithel  ausgekleidet 


>  Unters  ach  an  gen  über  SchleimhantTeThomung.    Virchows  Arch.  Bd.  118.  1889. 

'  RabI  halt  nach  einer  briefliclion  iMitthcilung^  iihae  Gebilde  nicht  für  Ge- 
»chroacksor^ane.  Kr  wies  nacb,  daas  ^niemals  aum  im  Mumispeichel  gelöste  Substans 
in  den  Kehlkopf  gelangen  kOtine".  Schon  frQher  hatte  Kaiuhack  (9b)  Zweifel  gegen 
di«  Identität  der  in  Rede  stehenden  Gebilde  mit  den  Gescliraaeksknospen  der  Zunge 
ansgeaprocben.  Nach  meinen  Untersuchungen,  welctie  ßlterdings  noch  nicht  zum  Ab- 
ichlnsü  gekommen  &ind,  mächte  ich  mich  den  Anü^chaimngen  dieser  Autoren  an- 
ichliegacn. 
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Söixi  lassen,  fand  C.  Fr.  Naumann  (30,  S.  52  f.,  Taf.  V,  Fig.  12),  dass 
die  wahren  Stiramlippen  mit  einem  anders  geformten,  polyedrischen 
Pflastorepithel  Oberzogen  seien.  Er  beschreibt  und  bildet  nicht  nur  die 
dasselbe  zusammensehend^'n  Zellen,  sondern  auch  den  üebergang  der 
Yeracfaiodenen  Zellarten  durchaus  richtig  ab.  Unabhängig  von  ihm  — 
seine  schwedisch  geschrioUene  Abhandlung  ist  viel  weniger  bekannt  ge- 
worden, als  sie  es  verdiente  —  hat  H.  Hheiner  (31),  welcher  unter 
Virchow  arbeitete,  ebenfalls  das  Pflasterepithe]  an  den  wahren  Stimm- 
bändorn  gefunden  und  nacb^'e wiesen,  dass  dasselbe  durch  das  sattel- 
förmige Jnterstitium  zwischen  beiden  Giessbeckenknorpeln  hindurch  mit 
dem  Prtasterepithel  des  Schlundes  r^usaramenliüngt.  Er  fand  fenier,  dass 
die  Grenzen  des  Flimmerepithels  am  Keklkopfeiagange  keineswegs  con- 
stant  seien,  sondern  dass  das  Pflastercpithel  sowohl  am  freien  Rande  der 
Epiglottis  als  auch  an  den  ary-epif^lottischen  Falten  auf  mehrere  Milli- 
meter in  die  Höhle  des  Kehlkopfes  hineinreiche.  Diese  alsbald  von 
Kölliker  (10)  bestätigten  Befunde  bilden  seitdem  die  Grundlage  fast 
aller  Beschreibungen  des  Epithels  in  dem  Kehlkopfe.  Erst  in  neuerer 
Zeit  tinilen  wir  weitere  darauf  gerichtete  Untersuchungen  von  H.  Hey- 
maim  (93)  und  von  Kanthack  iJ)5).  Schon  vorher  finden  wir  bei 
Coyne  (48),  bei  Davis  (58)  u.  a.  die  Angabe,  dass  auch  der  freie 
Itand  der  Taschenbünder  Pflastcrepithel  trage,  und  Davis  erwähnt  auch 
schon  ein  inself&rmiges  Vovkommen  von  Ptlasterepithel  an  der  Epiglottis. 

R,  Heymaun  hat  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Kehlköpfen  sowohl 
das  inselförmige  Auftreten  von  Pflasterepithel  auf  der  Epiglottis  als  auch 
auf  den  nry-epiglottischen  FaltüU  festgestellt  und  hat  in  einigen  Fällen 
auch  den  Rand  des  Taschunhandes  mit  Pilasterepithel  überkloidet  gefuuden. 
Er  hält  diese  Inselbildung  jedenfalls  für  durchaus  normal  und  glaubt 
dieses  Verhältnis  auf  entwii-klungsgescbichtlichem  Wege  erklären  zu  sollen. 
Der  Kehlkopf  liege  au  der  Kreuzuugsstello  des  mit  Cyliuderepithel  aus- 
gekleideten Luftweges  und  des  Pflasterepithel  tragenden  Verdauungstractus. 
Dadurch  komme  ein  Ineinandergreifen  der  beiden  Epithelarten  zu  Stande. 
Zudem  entstehe  der  Kehlkojif  aus  zwei  Theilen  (Ganghofner  [63|).  von 
deneu  der  eine  zum  TrachealroluB  gehöre»  der  andere  dem  Zungengrunde 
entstamme.  Er  stellt  demnach  ein  sehr  interessantes,  von  der  Rheiner- 
sehen  Zeichnung  etwas  abweichendes  Schema  auf. 

Kiin th  a f k  konnte  den  objeetiven  Befund  R.  H ey m auu s,  das 
inselförmige  Vorkommen  von  Pflasterepithel,  bestätigen.  Er  ist  jedoch  der 
Ansicht,  dass  dasselbe  eine  pathologischen  Vorgangen  entstammende  Ver- 
änderung, eine  pathologische  Epithelraetaplasie  sei,  wie  dieselbe  an  den 
verschiedensten   Organen,   im   Kelilkopfe    znerst    von   Förster'  und  von 


*  Lehrb.  d.  pathol.  Anat.    Jena  1873.  IX.  AuH.  S.  294. 
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StÖrk,*  in  der  Luftii>hi"e  von  Griffini^  beschrieben  worden  sei.  Auch 
Drasch  (60)  erklärt  die  von  ihm  gefundenen  PÜastorepithelinfli^ln  in  der 
Trachea  als  ein  pathologisches,  durch  Reizung  entstandenes  Product.  Bei 
seinen  Untersuchungen  über  die  Epithelgrenzen  heim  Fötns  und  beim 
Neugeborenen  (92,  951  hat  Obiigens  Kanthack  die  Epitlieliiiseln  nicht 
gefunden,  sondern  in  üebereinstimmung  mit  Henle  (13.  2.  Aufl.,  S.  374) 
und  mit  Verson  (37)  sah  er  die  gunzi^  hintore  Fläche  der  Epiglottis  beim 
Fötus  mit  einem  hohen  Fliminerepithel  Überzogen. 

Nach  meinen  eigenen  L'ntersucbungon  kann  ich  mich  im  wesent- 
lichen mit  den  Anschauungen  Kanthacks  in  Uebereinstimmung  erklären. 
Die  zahlreichen  Epithelinyeln,  wek'he  ich  ebenfalls  an  den  verachioilensten 
Stellen  des  oberen  Kehlkopfraumeä  feststellen  konnte,  waren  durchaus 
unregelraässig  angeordnet,  auf  nachweislich  pathologischer  Schleimhaut 
viel  zahlreicher,  und  mitunter  gelang  f^s  mir  auch  an  den  Stellen,  wo  sicJi 
diese  E'flasterepithelinseln  fanden,  in  der  darunter  gelegenen  Propria  weitere, 
auf  abgelaufene  Entzündungsvorgünge  deutende  Veränderungen  zu  finden. 

Damit  soll  allerdings  nicht  geleugnet  werden,  dass  nicht  hier  und 
da  auch  einmal  eine  Pflasterepithelinsel  ihre  Entstehung  der  physiologi- 
schen Metaplasie  — ■  um  einen  Ausdruck  Kanthacks  zu  gehrauchen  — 
verdanken  kann.  Die  Regel  dürfte  das  aber  nicht  sein.  —  In  zwölf  Fällen 
fand  ich  bei  makroskopisch  normalem  Kehlkopfe  den  freien  Rand  des 
Taschenbandes  mit  Pflasterepithel  bekleidet.  Bei  etwa  der  Hälfte  derselben 
Hess  das  Mikroskop  weitere  pathologische  Veränderungen,  ausgedehnte 
GeHlsse  mit  verdickten  Wandungen,  einen  übergroseen  Reichthum  von 
Lymphzellen,  von  derben  Bindegewebsfasern  u.  dgl.  m.  in  der  Propriit 
nicht  vermissen.* 

So  schwere  Vorgänge  sind  aber  jedenfalls  nicht  erforderlich,  um 
die  Epithelmetaplasie  hervorzubringen.  In  den  weitaus  meisten  Fällen 
zeigt  die  darunterliegende  Propria  keine  sinnfälligen  Veränderungen.  Jeden- 
falls aber  kommen  diese  Inseln  von  Plattenepithel  immer  nur  an  Stelleu 
vor,  die  äusseren  Einflüssen  am  meisten  ausgesetzt  sind:  an  den  Aus- 
kleidungen des  oberen  Kelilkopfraumes  und  in  der  Trachea  an  der 
hinteren  Wand  und,  soweit  ich  habe  finden  köiuien,  auch  dort  nur  im 
obersten  Theile;  stets  frei  —  abgesehen  von  schweren,  sich  auch  durch 
sinniallige  makroskopische  Veränderungen  bemerkbar  machenden  Erkran- 
kungen   —    sind    die    wohlgeschützten    Gebiete    der    Morgagni'schen 


»  'Klinik  d.  Kranich,  d.  Kehlkopfes  etc.     Sttittgart  1880.  S.  240  f. 

*  Contribuzione  alla  patologia  generale  del  teasid»  epitbelico  cilinJrico.  L'oßfler- 
ire  1S74  n.  76. 

*  Einzelne  Autoren,  z.  B.  Cruveilhicr  (14),  geben  an,  dass  beide  Seiten  der 
Epiglottis  mit  Pflasterepithel  bekleidet  seien;  es  dürften  das  nur  aasnahmaweisc  Be- 
fände gewesen  sein;  mir  selbst  sind  einige  solche  FäUe  vorgekoniinen. 
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Tuschen,  der  vorderen  Cireumferenz  des  unteren  Kelilkopfraumes  und 
der  Luftröhre.  Haycraft  und  Carlier  (94,  96)  bezeichnen  als  eines  der 
Momente,  welche  diese  Epithelmetaplasie  fast  physiolog^isch  hervorrufen 
können,  den  Druck  und  die  Heihung.  Obwohl  ich  diese  aetiologischen 
Verhältnisse,  gestützt  auf  eigene  Beobachtungen,  für  durchaus  einfluss- 
reich halte,  scheint  mir  doch  die  Beweisführung  dieser  Autoren  durcli 
die  sehr  sorgRlltige  ControluntersuchuTig  von  Mas  Derbe  (100)  völlig 
widerlegt  zu  sein. 

Wenn  ich  trotz  aller  dieser  Auseinandersetzungen  auch  nicht  umhin 
kann,  das  gelegentliche  Vorkommen  von  Piattenopithelinseln  in  physio- 
Ingisch  erscheinenden  Kelilköpft'n  und  Luftruhn.'u  anzuerkennen,  so  iiinss 
das  doch  immer  als  etwas  nicht  iura  normalen  Bilde  der  Kehlkopf- 
schleimhaut geliöriges  bezeichnet  werden.  Das  von  Rheiner  (31)  seiner- 
zeit aufgestellte  Scliema,  das  hier  wieder  reproduciert  wird,  drückt  auch 


Fig.  3.     Die   vertical  schattierten  I'artieen  der  Schleimhaut  deuten  die  mit  Platten- 

epithel   bekleideten   Stellen   an,    die   mit   Flimmerepithel   überzogenen  Faitieeu  sind 

weiM  gelassen  (nach  Klieiner). 


nach  unserer  heutigen  Keniituis  die  Epithelvertheilung  im  normalen  Kehl- 
kopf am  richtigsten  aus. 

Es  erübrigt,  noch  einige  Worte  über  die  Breite  des  Platten- 
epithelstreifens  am  Kunde  der  Stiinmlippen  vm  sagen.  Sowohl  nach 
den  Angab^^ü  der  Autoren  als  auch  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen 
kommen  auch  hier  zahheiche  individuelle  Abweichungen  vor;  die  mittlere 
Breite  dürfte  etwa   V^ — 2  Millimeter   nach  jeder  Richtung  vom    fi'eien 
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Rande  her  sein,  sowohl  ge^en  die  Morgagni'scben  Tasclien  als  auch 
gegen  den  unteren  Kehlkopfraum  zu.  In  einzelnen  Fällen  aber  beti-ug  die 
Ausdehnung  mehr  als  das  doppelte,  ohne  dass  dieselben  als  patliologiscL 
angesprochen  werden  konnten.  Eine  ausgesprochene  Abgrenzung  nach  unten 
durch  eine  Faltenbildiing,  wie  einzelne  Autoren  sie  angeben,  habe  ich 
unr  ausnahmsweise  gefunden. 

Der  üebergang  der  beiden  Epithelarten  vollzieht  sich  in  doppelter 
Weise.  Einmal  durch  allmähliches  Lfuigerwerden  der  platten  Zelli'n  und 
Bildung  des  von  Henle  (7,  S.  224)  geschilderten  Ueberjrangepithels 
und  zweitens  durch  ganz  schroffes  Nebeneinandertreten  der  beiden  Epitliel- 
arten^  so  dass  unmittelbar  neben  Gyltnderepithelien  flache  Plattenepithelien 
liegen.  Die  erste  Art  des  Uebergangea  findet  sich,  wie  das  auch  C.  Fr. 
Naumann  (30)  und  R.  Heymann  (93)  beschrieben  haben,  ganz  besonders 
an  den  Stellen,  an  denen  das  Plattenepitbel  am  Kelilkopfeingang  in 
Flimmerepithel  übergeht,  sowie  an  der  Umrandung  der  Flattenepithel- 
lagen  an  den  Stimmlippen.  Die  letztere  Art  habe  ich  besonders  an  den 
ia  das  Flimmerepithel  eingestreuten  Plattenepithelinseln  und  da  gefunden, 
wo  sich  am  Taschenbande  oder  sonst  wo  grössere  Partien  Plattenepitbel 
vorfanden.  Auch  dieser  Unterschied  des  Ueberganges  macht  mich  geneigt, 
das  Erscheinen  von  Platteoepithel  in  dieser  Weise  für  pathologisch  zu 
halten.  Auch  Stoerk  hat  in  seinem  neuesten  „Lehrbuch  der  Erkrankungen 
der  Nase,  des  Kachens  und  des  Kehlkopfes^  (Xotbnagel'sches  Haiid- 
bach),  für  die  pathologische  Epithelmetaplasie  in  der  Nase  diese  Ueber- 
gangsform  beschrieben  und  abgebildet. 

Die  Dicke  der  Epithellagen  ist  sii  den  verschiedenen  Stellen  ver- 
schieden. Mir  scheint,  dass  im  ganzen  die  Dicke  der  Epithellagen  in 
einem  gewissen  parallelen  Verhältnis  zur  Dicke  der  Propria  steht,  sodass 
also  an  den  Stellen,  wo  letztere  dflnn  ist,  auch  der  Epithelbelag  schwächer 
erscheiut.  In  der  Trachea,  wie  von  A.  Schnitzler  ^105)  richtig  hervor- 
gehoben wird,  ist  das  Epithel  an  der  vorderen  Wand  höfier,  als  an  dem 
hinteren,  häutigen  Theil  und  nimmt  gegen  diesen  Theil  allmählich  an 
Dicke  ab.  Dass  die  Kf;ichlialtigkeit  der  Schleimhaut  an  elastischen  Fasern, 
wie  Schnitzler  verniuthot,  damit  im  Zusammenhange  stehe,  scheint  mir 
zum  mindesten  nicht  nachweisbar.  Die  Anordnung  gewisser  Theile  im 
Kehlkopfe  selbst  aber,  z.  B.  an  den  Stimmlippeii,  spricht  direct  dagegen. 

An  den  Stellen,  welche  mit  Plattenepithel  bekleidet  sind»  trägt  die 
Schleimhaut,  wie  das  besonders  Virchow*  mit  giosaer  Schäife  hervor- 
gehoben hat,  einen  ausgesprochen  dermoiden  Charakter.  Ueberaü,  wo 
Plattenepitbel  in  einiger  Ausdehnung  und  einiger  Mächtigkeit  vorkommt, 
finden  sich  auch  Papillen,  welche  in  das  Epithel  hineinragen    und  meist 


*  Üeber  Pacbydermia  laryngis.     Berl.  klin.  Wochenschr.  1887.  Nr.  32. 
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Blutgefässe  und  Nerven  enthalten.  Das  Fehlen  dieser  Papillen  an  den 
meisten,  nicht  sehr  ausgedehnten  Pflasterepithelinseln  möchte  ich  auch 
als  einen  Beweis  der  secundären  Bildung  derselben  auffassen. 

Besteht  die  Pflasterepithelinsel  aber  längere  Zeit  in  einiger  Breite, 
so  entstehen  unter  ilir  auch  Papillen.  Wenigstens  bin  ich  geneigt,  meine 
Befunde,  in  denen  ich  unter  den  Inseln  meist  keine  Papillen,  bei  den 
gi*5sseren  derselheu  kurzg,  wenig  iiusgcbildete  Papillen,  und  nur  bei  ein- 
zelnen wenigen  Plattenopithelpartien,  die  schon  eine  mehr  flächenhafte 
Ausdehnung  gewonnen  hatten,  wirklich  ausgebildete  Papillen  gesehen 
habe,  in  dieser  Weise  zu  deuten.  Ist  die  Umwandlung  des  Cyliuderepithels 
in  Plüttenepithel,  ist  die  Metaplasie  keine  durchgreifende,  mehr  ober- 
firichliche  —  ich  möchte  dieses  für  die  jüngeren  und  schwächeren  Stadien 
derselben  ansehi/n,  welche  vielleicht  sogar  noch  einer  Rfickbildung  f^hig 
aein  könnten  — ,  so  finden  sich  auch  keine  Papillen. 

In  Betreff  der  Art  und  Form  der  Papillen  nimmt  unter  den  Pflaster- 
epithel tragenden  Schleimhautbezirkeu  der  Rand  der  wahren  Stimralippen 
eine  besondere  Stellung  ein.  Längere  Zeit  bestand  unter  den  Forschern 
ein  Streit,  ob  an  diesen  Stellen  überhaupt  Papillen  vorkämen,  und  es  ist 
ein  Verdienst  B.  Fränkels^  gewesen^  nachgewiesen  zu  haben,  dass  die 
daselbst  vorkommenden  papillenartigen  Gebilde  nicht  fingerförmig,  Sündern 
leistenfSrmig,  dem  freien  Rande  der  Stimmlippen  paruilellaufend  seien, 
ein  Befund,  deu  sehr  bald  darauf  ich  (8«)  und  später  in  ganz  unwider- 
legbarer Weise  C.  Benda  und  ich  (107,  108,  109,  110)  bestätigen 
konnten.  Durch  diese  Thatsache  erklärten  sich  auch  die  Resultate  der 
Forscher,  welche^  wie  z.  B.  Kanthack,  ihre  Schnitte  meiat  parallel  der 
Stimmbandoberflilche  angelegt  hatten,  und  welche  in  diesen  Präparaten 
keine  oder  doch  nicht  deutliche  Papilleo  nachzuweisen  imstande  waren. 
Der  wiederholt  erhobene  Einwand,  dass  es  sich  liier  um  secundüre,  patho- 
logische Bildungen  handle,  wird  sich  nur  durch  die  ausgedehntesten 
Untersucliungen  widerlegen  lassen.  In  mehr  als  70  Kehlköpfen  von 
Menschen,  die  ich  daraufhin  untersucht  Itabe,  fand  ich  diese  leisten- 
förmigen  Papillen  —  Stimmbandleistea  —  zwar  in*  sehr  verschiedener 
Ausdehnung  und  Anzahl,  habe  sie  aber  nie  gänzlich  vermisst.  Ich  fand 
sie  ferner  am  Kehlkopfe  eines  Neugeborenen,  während  Benda  sie  an 
einem  solchen  nicht  nachzuweisen  vermochte;  Tourneui  (75)  beschreibt 
sie  bei  einem  Kinde  von  acht  Tagen  und  einem  solchen  von  sechs  Monaten, 
Für  die  Thierreihe  liegen  vor:  ein  negativer  Befund  von  Benda  beim 
Affen,  positive  dagegen  beim  Pferde  [Boldyrew  (42)),  Hund  (Boldyrew 
und  ich),  Katze  (Benda)  und  Kaninchen  (ich).  Doch  liandelt  es  sich 
hierbei  Jedenfalls  nur  um  eine  geringe  Anzahl  von  Einzeluntersuchungen, 

^  Der  Keblkoprkrebs.  seine  Diagnose  a.  Behandlung.  Berlin  a.  Leipzig  1889. 
S.  12.  cf.  auch  ÜT.  100. 


Dip  Histologie  der  Scbletoib&Dt  des  Kehlkopfeä  ühlI  iIlt  Lnftröhre.         I45 

die  durch  grössere  Reihen  erst  ergänzt  um!  bestätigt  werden  müssten. 
Der  Verlauf  dieser  leistenformigeii  Papillen  ist  im  grossen  ganzen  longi- 
tudinal.  punillel  dem  freien  Rande  der  Stimralippen,  zum  Theil  aber  auch 
schrflg  gegeneinander  geneigt,  so  dass  sie  sich  vielfach  tu  durchschneiden 
und  durch  secundäre  Leisten  miteinander  zu  eommuniciereu  scheinen. 
Vorn  sowohl  wie  hinten  an  den  Stimmlippen  finden  sich  Modificationen 
dieser  Leistenhildung  derart,  dass  dieselbe  Uunls  aufhört,  theils  sich  die 
Leisten  durch  Unterbrechung  in  wirkliclie  Papillen  umwandeln.  Ein  sehr 
bezeichnendes  Bild  dieser  letzteren  Formation  hat  uns  C.  Ben  da  (110) 
gegeben.  Auch  in  der  Gegend  des  Processus  vocalis  tritt  eine  Ver- 
änderung des  Verlaufes  der  Leisten  insofern  auf,  als  sich  daselbst  eine  Art 
Wirtel  bildet,  ura  den  &ich  die  Leisten,  die  in  dieser  Gegend  ganz  he- 
sonders  hoch  sind  (Boldyrew  und  ich),  herum  gruppieren.  Die  leisten- 
förmige   Anordnung   der   Papillen    an    den    Stimmlippen    düifte    mit  der 


F'tg.  4.  Oberfl&chenbild  dus  Epithels  und  dt^r  Stinimlippe.  (Macuration  mit  schwacher 
Essigrs&ure  und  Ablesung  des  Epithds  im  gunzen.)  Auf  der  rechten  Seite  des  Bildes 
ist  die  Gegend  des  Processus  vocalis.  um  den  herum  sich  die  Leisten  in  eigentbiim* 

lieber  Weise  gruppieren. 


Function  derselhen  in  einen  gewissen  Zusammenhang  zu  bringen  sein. 
Die  Insulte,  die  das  Stimmband  in  seiner  normalen  Function  treffen, 
gehen  im  wesentlichen  in  einer  auf  die  Längsachse  der  Stimmlippen 
senkrechten  Richtung.  Die  longitudinale  Anordnung  der  als  Befestigungs- 
apparate dienenden  Leisten  wird  den  in  dieser  Riclitung  wirkenden  An- 
griffen am  besten  Widerstand  entgegensetzen  können. 

Die  Basafmembran. 

Direct  unter  dem  Epithel,  anscheinend  die  Grundlage  desselben 
rildend.  findet  man  eine  schmale  Schicht  die  sogenannte  Basalmembran 
(^memhrana  limitans,  basement  memhrane).  Auf  ihr  Vorkommen  hat,  soweit 
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ich  die  Liteiatiir  habe  verfoli^'eii  "kennen,  zuerst  Henle  (7,  13)  aufmerk- 
sam gemacht.  Soitdem  haben  zahlreiche  Autoren  sich  mit  ihr  und  ihrer 
Anordnung  beschäftigt.  Im  Kehlkopfe  hat  sie  wahrscheinlich  Rheiner  (32) 
zuerst  gesehen,  während  Henle  in  seiner  ersten  Älittheilung  sich  schon 
auf  Präparate  aus  der  Trachea  bexielit. 

Die  Basalmembran  ist  im  Kehlkopfe  und  in  der  Luftröhre  an  den 
verschiedensten  Stellen  in  sehr  unffleicher  Ausdelinung  und  Dicke  vor- 
handen. Mannhmal  findet  man  sie  gar  nicht,  in  anderen  Fallen  erscheint 
sie  relativ  sehr  dick  und  massig.  Ein  plötzliches  sichtbares  Aufiinren 
der  Basalmembran,  wie  das  von  einigen  Autoren  beschrieben  worden  ist, 
habe  ich  niclit  gesehen. 

Bei  der  gewöhnlichen  Untersuchung  mit  schwacher  und  mittlerer 
Vergrösserung  erscheint  die  Basalmembran  als  eine  helle  stnicturlose 
Schicht,  als  welche  sie  auch  Rheiner  il.  c),  Kölliker  (10),  Henle  (13) 
und  die  meisten  anderen  Autoreu  beschreiben.  Erst  die  Durchforschung 
mit  starker  und  stärkster  Vergrösserung  lässt  in  derselben  eine  Stnictur 
erkennen.  Zuerst  sieht  man  bei  der  Durchmusterung  hier  und  da  schmale 
Kerne,  welche  im  Sinne  der  Richtung  der  Membran  abgeplattet  sind  und 
sich  hei  elnzf^lnen  Filrbuntrcn  ais  dunkler  jjpfilrbte  Striclio  abheben.  So- 
dann  erscheint  der  der  Tunica  propria  zugekehrte  Rand  der  Membran 
etwas  unregelmiissig  begrenzt  und  durch  die  in  der  Propria  liegenden 
Gebilde,  Leukocyten,  Capillarea,  Nerven  u.  dgl.  m.  anscheinend  zusammeu- 
gedrQckt. 

Wendet  man  geeignete  Färbungen  an  —  am  zweckmüssigsten  hat  sich 
mir  in  tlieser  Beziehung  eine  Färbung  mit  einem  bestimmten  Anilinblau 
(6  B.  d.  Aktges.  f.  Anil.  Fabr.)  erwiesen  —  so  erscheint  die  ganze 
Basahiiembran  gefasert,  so  dass  der  Eindruck  erweckt  wird,  dass  sie  aus 
einzelnen  Fibrillen  Äusammengesetzt  sei.  Endlich  erblickt  man  mit  starker 
Vergrösserung  in  ihr  kleine  Liicken,  anscheinend  Rühren,  welche  sie  quer 
oder  schräg  diu'chsetzen  und  eine  Verbindung  der  auf  beiden  Seiten  der 
Membran  liegenden  GewehstheJle  darzustellen  scheinen.  Zuerst  hat  wohl 
diese  Röhrchen  Rindfleisch^  ia  der  croupösen  Trachealschlüinihaut 
gesehen.  Sodann  iinde  ich  sie  erwähnt  und  abgebildet  bei  Klein  (U*); 
kürzlich  hat  sie  Schiefferdecker'  für  die  Schleimhaut  der  Nase  aus- 
führlich beschrieben  und  dabei  hervorgehoben,  dass  er  sie  ebenso  in  der 
Schleimhaut  des  Laryns  und  der  Trachea  gefunden  habe.  Ob  diese  Röhreben 
dasselbe   sind,    was   Eberth^   und   Kölliker  (15,  S.  413)  pchon  früher 


1  Lfhrb.  d.  pathol  Gewebelehre.    Letpii^  1867—69.  S.  294. 

'  Untersuchung  d.  inenflchl.  NasenBchleimhant.  Sitzungsher.  <i.  Niederrhein.  Ges. 
f.  Natur-  u.  Heilk.  in  Bonn  (21.  i.  1896).  Cf.  auch  die  Bearb.  der  HiatoU  d.  Nasen- 
Bcbleinihaot  in  dies.  Werke. 

'  üeb.  d.  feineren  Bau  d.  Darmschleinihaut.  Würzb.  naturwiss.  Zeitachr.  V,  S.  23, 
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j^em  »Grenzsaunie*  der  Pannzotten  gesehen  haben  und  als  Lücken 
IWÖireiben,  ist  mir  nicht  ganz  klar  geworden.  Nach  der  Abbildiiog  von 
Eberth  möchte  es  mir  zweifelhaft  erscheinen,  da  die  von  ihm  in  Flächen- 
ißicht  gezeichneten  , Lücken*  wohl  zu  gross  und  zu  zahlreich  sind,  nm 
dt  den  jetzt  beschriebenen  Röhrehen  identificiert  zu  werden.  Diese 
Rölirchen  —  Basalröhrcheii  nennt  sie  Schiefferdecker  —  finden  sich 
in  ungemein  wechselnder  Häutigkeit.  Icli  habe  keine  Gründe  für  ihr 
häufigeres  oder  selteneres  Vorkommen  in  der  Norm  finden  können;  jedoch 
scheinen  sie  bei  der  Verdickung  der  Basalmemhian,  wie  sie  bei  entzünd- 
lichen Krankheiten  vorkommt,  jedenfalls  an  Menge  und  Ausdehnung  zu- 
zunehmen. Rindfleisch  "^  giebt  an,  dass  sie  in  der  croupösen  Membran 
sehr  häufig  und  leicht  zu  finden  seien;  in  der  normalen  Schleimhaut 
erfordert  ihre  Untersuchung  sehr  viele  Mühe  und  Sorgsamkeit.  Diese 
Basalri5hrchen  kann  man  ab  und  zu  in  Zusammenhang  mit  Spalten  in 
dem  bindegewebigen  Netz  der  Propria  stellen  sehen.  Clelegentlich  sieht 
mau  auch  in  einem  Ki>hrchen  eine  Leukoeyte  liegen,  welche  in  der 
Durchwanderung  begriflen  zu  sein  scheint.  Fädchen  (Waller  und  BjÖrk- 
mann  u.  a.)  habe  ich  nicht  darin  gesehen. 

Die  Natur  der  Basalmembran  ist  vielfach  noch  eine  strittige.  Die 
.Vnsicht  von  Debove  (oO),  dass  dieselbe  eine  endotheliale  Bildung  sei,  ist 
durch  die  Nachuntersuchung  von  Tourneux  nnd  Hermann  (56)  wider- 
legt. Dieselben  wiesen  nach,  diiss  die  von  Debove  erhaltenen,  mit  Silber 
geförbten  anscheinenden  ZellgrenKen,  deren  Existenz  sie  atieikt'iujeni  nicht 
richtig  gedeutet  seien,  üeber  die  verschiedenen  Auffassungen  der  Basal- 
membrau  findet  sich  die  ausführlichste  kritische  Darstellung  in  einer 
Arbeit  von  v.  Davidoff.^  Nach  ihm  entsteht  die  Basalmembran  aus 
aneinander  gelagerten,  vielleicht  miteinander  aaastomosierenden,  faden- 
förmigen, basalen  Auslflufern  der  Epitbelzelleiu  mit  wf^lcher  epitheliitlen 
Bildung  dann  die  oberste  Schicht  des  suhejüthelialen  Bindegewebes  ver- 
löthet  sei.  Eine  ähnliche  iVnsicht  wird  auch  in  der  Arbeit  von  A.  Schnitzler 
(105)  vertreten. 

Gegen  diese  Auffassung  möchte  ich  einwenden,  dass  nach  meinen 
Erfahrungen,  wenigstens  bei  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  der 
Luftröhre  die  Basalmembran  eine  mehr  selbständige  Bildung  darzustellen 
Bcfaeint.  Ich  besitze  Präparate,  bei  denen  auf  kleine  Strecken  sowohl  das 
Epithel  als  auch  die  subepitheliale  Schicht  von  der  Basalmembran  los- 
gelöst ist  und  letztere  ein  Stückchen  auf  beiden  Seiten  isoliert  im 
Präparate  verläuft. 


>  Briefliche  MittiieUang. 

>  M.  T.  Daridoff.   Untersuch,  üb.  d.  Beziehungen  d.  Darinepithels  z.  lyuiiiUoidca 
Gewebe.    Arch.  f.  mikr.  Anat.    Bd.  XXIX,  1887.  S.  49ö  ff. 
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Gegen  Färbungen  vprlullt  sich  die  Basalmembran  'wie  das  Binde- 
gewebe. Elastische  Fasern,  welche  dicht  bis  an  sie  heraareicben,  treten 
nicht  in  sie  ein  und  betheiligen  sich  an  ihrer  Bildung  nicht.  Dasselbe 
bat  Schiefferdecker  fflr  die  Basalmembran  der  Nasensobleimbaut  nach- 
gewiesen. Eine  Unibiegung  der  ÄusiiUifer  der  Epithelialzellen  habe  icli 
nie  mit  Deutlichkeit  gesehen. 


Die  Membrana  proprla. 

Die  Membnna  propria  wird  gebildet  durch  ein  Fasenietz,  bestehend 
aus  dureheinandergewebten  Bindegewebs-  und  elastischen  Fasern.  Diese» 
Netz  wird  von  der  Oherftilclie  nach  den  tieferen  Begionen  zu  allmühlich 
weitmasdiiger  und  Ifisst  dort  grosse  Lücken  zwischen  sich,  welclie  die  zahl- 
reichen DrfiJ=ieii,  hier  und  da  Fettlftppclien,  njanciniial  Muskelfasern  etc. 
in  sich  aufnehmen  (cf,  Fig.  1  u.  5). 

Gegen  die  Oberfläche  -zu  wird  das  Netz  ungemein  feinmaschig. 
enthält  weniger  und  zai"tere  elastische  Fasern  als  die  tieferen  Theile  und 
birgt  in  seinen  Lücken  eine  wechselnde  Zahl  von  Leukocyten,  meist  mit 
grossen,  die  Zellen  fast  ganz  ausfilUenden,  mitunter  mehrfachen  Kernen. 
Diese  Zellen  finden  sich  hier  und  da  zu  grösseren  Haufen  angeordnet. 
Ganz  besonders  sieht  man  sie  manchmal  die  liindurchziebenden  Gelasse 
[Verson  (37)]  und  Drrtsengänge  umlagern.  Ab  und  zu  aber  bilden  sie 
auch  selbständige  Lymphknoten  (Follikel).  Ich  liaije  solche  Follikel  be- 
sonders an  der  hinteren  Larynxwand  und  an  dem  unteren  Theile  der 
laryngealen  FUiche  der  Epiglottis  gefunden,  meist  dicht  der  Membrana 
limitans  anlagernd,  ab  und  zu  auch  eine  kleine  Strecke  von  ihr  entfernt, 
stets  aber  in  dein  reticiilären  Tbeile  der  Propria  liegend. 

Auch  an  den  Taschenbändern  und  den  Ümraaduuffen  der  Mor- 
gagni'fichen  Taschen  habe  ich  diese  Lymphkiiötchen  gesehen.  Eine  so 
regelmässige  Anordnung  an  dieser  Stelle,  wie  sie  Coyne  (48),  auf  den 
ich  hier  veiweiseu  muss,  beschreibt^  liahe  icli  nie  gefunden.^ 

Die  Menge,  in  der  sich  die  Leukocyten  in  dem  Gewebe  finden,  ist 
eine  ungleiche.  Wiederholt  fand  ich  sie  so  vennehrt,  das.s  sie  das  ganze 
Bild  beherrschten,  doch  dürften  diene  excessiven  Anhäufungen  wohl  als 
pathologisch  angesprochen  werden  müssen.  Aber  auch  in  sonst  ganz 
normalen  Schletinhihiten  fanden  sie  sich  hier  und  da  reichlich.  Auch 
beim  Neugeborenen  habe  ich  sie  nicht  veitnisst,  obwohl  sie  da  spärlicher 
zu  sein  scheinen.  Dieser  Befund  deckt  sich  mit  den  Erfahrungen  von 
Tourneux  (75),  der  beim  Neugeborenen  nur  wenig  Leukocyten  und  keine 
Follikel  nachzuweisen  vermochte. 


»  Aehnlich  den  meiiiigen  sind  die  Befände  von  Dobrowotski  (103),  Ton  dessen 
Arbeit  ich  erst  Kenntnis  erhielt,  nachdem  obiges  schon  niedergeschrieben  war. 
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Da  nun  aber  wohl  kaum  Pin  ^fensch,  der  nur  einige  Zeit  gelebt 
hat,  von  Reizerscbeiaungen  der  Halsargaue  verschont  geblieben  sein  dürfte, 
habe  ich  auf  den  Rath  von  Walde ver  eine  Reihe  von  Thierkehlköpfen 
untersucht,  namentlich  mehrere  Kehlkopfe  von  friscli  gesch<KS3enen  Fflchsen, 
die  im  Walde  lebea  und  wohl  den  durch  unsere  niodenio  Cultiu*  — 
Rauch,  Alkohol,  üeberanstrengung  etc.  —  gesetzten  Schäiligungen  ao 
ziemlich  entrückt  sind.  Aber  auch  hier  fand  ich  den  adenoiden  Bau  der 
subepithelialen  Schicht  ausgeprägt  und  Leukocj-teu  in  wechselnder,  zum 
Theil  recht  erheblicher  Menge, 

Die  elastischen  Fasern  sind  von  verschiedener  Dicke  und  bilden 
lierliche  Maschen,  welche  man  namentlich  in  OrcpTnpr^paraten  gut  ver- 
folgen kann.  In  den  tieferen  Schiebten  sieht  miiti  sio  oft  in  welligen 
Parallelen  angeordnet,  die  in  der  Richtung  der  OberHäche  der  Schleim- 
haut hinziehen.  In  der  Luftröhre  verlaufen  diese  welligen  Züge  in  der 
Rioiitung  des  Rohres  nnd  bilden  eine  weyentÜL-h  aus  elastiächeu  Fasern 
bestehende,  die  Luftröhre  in  ihrer  vorJeren  und  seitlichen  Circumferenz 
fast  ganz  auskleidende  Schicht. 

An  den  wahren  Stimmbändern  verdicken  sich  diese  Züge  elastischer 
Fasern  zu  einer  zusammenlulngemlnn  Sehne,  dem  eigentlichen  Ligamentum 
vocale.  In  Schnitten,  die  auf  der  Oherilricbe  der  Stiitnnlippen  senkrecht 
stehen,  sieht  man.  dass  dieses  sehnige  Band  sich  in  verschiedener  Aus- 
dehnung bis  zur  Membrana  iimitans  hinzieht.    (Fig.  2  u.  T).) 

In  den  der  Oberfläche  näher  liegenden  Partieen  der  Propria,  in  der 
reticulierten  adenoiden  Schicht  werden  die  elastischen  Fasern  immer 
feiner  und  spärliclier:  sie  reichen  ab  und  zu  bis  dicht  an  die  Membrana 
limitans  heran,  ohne  jemals  in  sie  einzutreten  nnd  sich  an  ihrer  Bihlung 
zu  betheiligen,  wie  namentlich  nach  Uuna-Tänzer  gefUrbte  Orceiuprii- 
parate,  die  mit  Anilinblau  (GB)  nachgelaibt  waren,  mit  aller  Deutlichkeit 
Daehwieson,  Soweit  man  sehen  kann,  enden  die  elastischen  Fasern  frei 
oder  in  kleinen  Büscheln,  treten  auch  wohl  mit  anderen  Fasernekzen  in 
Verbindung.  Da  ich  wesentlich  mit  Schnittpnlparaten  gearbeitet  habe, 
ist  es  mir  allerdings  fraglich^  ob  das  von  mir  gesehene  Bild  anscheinend 
freier  Kndigungen  nicht  seine  Entstehung  der  Durchschnittstläche  ver- 
dankt. 

Ote  Drüsen  der  Schlefmhaut. 

Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  ist  ausser- 
ordentlich drösenreich.  Die  zahlreichen  Mündungen  der  Äusföhrungs- 
gänge  lassen  sich  an  vielen  Stellen  als  feine  stichförraige  OefFnuugen 
schon  mit  blossem  Auge,  besser  aber  mit  der  Lupe  erkentien. 

Die  Drüsen  gehören  nach  den  meisten  Autoren  (Krause  (8), 
Rheiner  (32),  Kölliker  (10  u.  15),  Verson  (40)  u.  a.]  zu  der  Gruppe 
der  acinösen.     Doch    kann    man    namentlich   an    Zupfpräparaten    häufig 
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auch  einen  .sclil:iut!hf(>nnigpii  Verlauf  erlceuiuMi,  wie  das  zuerst  Roldyrew 
(4-1),  besonders  aber  Stieda  (^5),  Frankenhiiuser  i62)  und  Klein  (19) 
angeben.  Nach  meiner  Erfalirung'  kommen  beide  Drtisenformen  neben- 
einander, häufig  sogar  in  derselben  Drflse  vor.  sodass  wir  für  die  Drflsen 
der  larragö-tracliealen  Si'lileiniliaut  einen  gemischten  Bau  annehmen 
müssen,  in  dem  allerdings  die  Anordnung  in  Acinis  die  bei  weitem  über- 
wiegende zu  sein  scheint.  Die  Arini  —  resp.  die  Tubuli  —  sind  aus- 
gekleidet mit  grossen  cylindrischea  oder  keilförmigen  Zellen,  welche  auf 
der  meist  zarten,  häußg  structurlosen,  mitunter  aber  gefaseii  aussehenden 
Basalmembran  aufsitzen. 

Diese  Basalmembran  fülut  sehr  spärliche,  flache  Kerne.  Zwischen 
den  eigejitlielien  Dri^senzellen  und  der  Hasalniemhrnn  sieht  man  gelegent- 
lich kleine,  rundliehe,  kernhaltige  Zellen  gelagert  die  etwa  entstehenden 
Zwischenräume  ausfüllend;  ihtch  stellt  diese  Beobachtung  immerbin  eine 
Ausnalime  dar.  Die  Drüsenzellen  erscheinen  in  zweierlei  Formen.  Ein 
Theil  derselben  —  die  Mehrzahl  —  führt  einen  grossen,  sich  stark 
färbenden  Kern,  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  Zelle  sitzend,  und  ein 
grobes,  mit  zahlieichen  Körnungen  versehenes  Protoplasma,  in  dem  sieh 
ab  und  zu,  namentlich  bei  der  Fürbung  mit  Orcein  die  Andeutung  eines 
feinen  Faserwerkes  bemerkbar  macht.  In  einem  anderen  Theile  der 
DrQsenzelleii  findet  man  entweder,  aber  seltener  gar  keine  Kerne,  oder 
dieselben  sind  klein,  abgedacht  und  sitzen  dem  Bande  der  Zelle,  meist 
an  deren  Basis  angelagert.  Diese  Keme  färben  sich  in  den  gebräuchlichen 
FarbflOsaigkeiten  mangelhafter.  Der  Inhalt  dieser  Zellen  ist  stark  glasig 
durchscheinend»  zeigt  wenig  oder  gar  keine  Körnung  und  nimmt  Farbe 
fast  gar  nicht  an.  Bei  geeigneten  Färbungen  sieht  man  in  demselben 
ein  zartes,  den  Zelliuhalt  durchsetzendes  Fasernetz  von  ausserordentlicher 
Feinheit.  Hiiutig  findet  man  in  den  einzelnen  Acinis  nur  die  eine  oder 
die  andere  dieser  Zellarten,  niclit  selten  aber  beide  nebeneinander  auf 
deiuselbon  Acinusdurchschnitt.  In  den  Durchschnitten  grösserer  Drüsen- 
partjeen  habe  ich  die  beiden  Zellarten  nebeneinander  nie  vermisst.  Ab 
und  zu  sieht  nuui  auch  üebergaugsfonnen,  lu  den  Drösengebieten  mit 
den  glasig  umgewandelten  Zellen  sieht  man  mitunter  Gebilde,  die  den 
Gianuzzi'schen  Halbmonden  entsprechen.  In  dem  Lumen  des  Acinus 
(Tubulus)  wurde  häutig  Secret  gefunden.  Die  Färbung  mit  Jodgrün 
(nach  Schiefferdecker)  oder  mit  Thionin  (nach  Hoyer)  wies  in  den 
meisten,  aber  durchaus  nicht  in  allen  Drüsenacinis,  auch  wo  sie  sich  in 
glasiger  Umwandlung  befanden.  Mucin  nach.*  Hoyer*  nimmt  nach 
seinen  Eiliihrungen  an.  dass  im  Kehlkopfe  des  Menschen  und  der  grossen 

'  Sappey  (21,  S.  377)  gicbt  an,  das«  sich  niemals  „Mucus"  im  Kehlkopfe 
finde.     Diese  Angabe  beruht  wohl  auf  einem  Irrthume. 

3  MüDdlichc  Mittheilung;  siehe  auch  Arch.  f.  niikr.  Anat.  Bd.  36,  S.  333. 
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Tiiiere  nur  Schleimdrflseii,  in  dem  der  kleiueren  Tliiore  seröse  Drüsen,  in 
dem  mittlerer  Tbiere  beide  Arten  von  Dn'lsen  vorkommen:  ich  ratjchte 
auch  för  den  Menschen,  auf  den  sich  wesentlich  meine  Uritersucliuiigeii 
bezog-en  haben,  das  Vorkommen  Ton  beiderlei  Drüsenarten  in  Ansprurb 
nehmen.  Beide  Zellgattungen  liegen  unmittelbar  nebeneinander,  häufig 
sogar  in  demselben  Aeinus,  so  dass  ich  den  von  Paulsen  (78)  vorge- 
schlagenen Namen  der  DrAsen  mit  gemischtem  Epithel  auch  fflr  die 
DrOsen  der  laiyngo-trachealen  Schleimhaut  als  entsprechend  erachten 
möchte.  Die  AusfAhrnn^s^änge  sind  in  der  Nähe  der  Drflsen  mit 
einem  ziemlich  flachen,  einsciiichtigea  Cylinderepithel  ausgekleidt^, 
das  gegen  die  Mündung  zu  höher  wird  und  schliesslich  Schichtung 
zeigt.  lu  der  Nähe  der  Mündung  sieht  man,  dass  das  Flimmer- 
epithel der  Schleimhaut  mitunter  recht  weit  in  den  Ausfilhrungsgang 
sich  hineinerstreckt. 

Die  Ausföhrungsgänge  sind  von  selir  vprschiedener  Lilnge  und 
durchsetzen  die  Schleimhaut  theiiä  senkrecht,  theils  auch  in  schräger 
Richtung,  gewissermassen  ein  flötenschtiabellTiriniges  Ende  bildend.  Eine 
ampullenforraige  Erweiterung  kurz  vor  der  Mündung,  wie  sie  von  Orth,* 
Hoyer.-  Frankenhäuser  (02),  Kölliker  (04),  R.  Heymann  (93)  und 
neuerdingR  von  Dobrowolski  (103,  S.  91)  beschrieben  wurde,  habe  ich 
nicht  regelmilssig  und  besonders  ausgebildet  nur  in  nirht  zweifellos 
normalen  Kehlko[iteii  gefuuden. 

Die  Drüsen  liegen  nun  tlieils  in  dt'r  Schleimbaut,  resp.  im  snb- 
muc&sen  Gewebe  für  unsere  bighengcn  Kenntnisse  regellos  zerstreut, 
theils  in  bestimmten  Grnppen  angeordnet,  mit  denen  sich  seit  langer 
Zeit  die  Anatomen  beschäftigt  haben.  Die  zerstreutHn  kleinen  Drüsen 
können  sich  an  allen  Theilen  des  Kehlkopfes  und  der  LuftrÖhrenschleim- 
liaut  vorfinden,  mit  Ausnahme  eines  kli'inen  Bezirkes  am  Räude  der 
Stimmlippen,  über  den  wir  später  zu  sprechen  haben   werden. 

In  der  Trachea  bilden  die  Drflsen  eine  zusammenhängende  Schicht, 
welche  in  den  Interstitien  der  Knorpelringe  und  an  der  hinteren  Wand 
sich  erheblich  verdickt  und  in  die  tieferen  Schichten  der  Submuoosa  vor- 
dringt. An  der  hinteren  Wand  liegt  der  Haupttheil  der  Drusen  meist 
hinter  der  Muskelschicht,  welche  letztere  von  dem  manclimul  ziemlich 
langen  Ausfübrunjrsgange  durchsetzt  wird.  Eine  kleine  Haclie  Partie 
breitet  sich  vor  der  Muskellage  aus,  und  einzelne  DrQsenlappen  finden 
sich  auch  mitten  zwischen  die  Muskelzflge  eingestreut.  Das  Drüsenlager 
ist  häufig  von  geringen  Anhäufungen  von  Fettgewebe  begleitet.  Einzelne 
Autoren  [Rheiner  (32),  Sappey  (21 1  u.  a.]   haben  das  Vorkommen  von 


>  OrlU.  Carsuä  der  patb.  Histologie.  l-STS.  .S.  203. 

^  cf.  Heryng.  Die  Heilbarkeit  der  Laryniphtbise.  lyy?.  Ö.  19,  Anm. 
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Drtlsen  auf  ilen  Kiiorpelriiiiien  irt^leugnet :  aber  sciion  RoitzJ  Verson  (37), 
Boldyrew  (44j  und  aiulero,  mit  denen  auch  meine  Erfahrungen  flberein- 
stiramen,  haben  antjegeben,  dass  die  Drüsf*n  über  den  Knorpelrin^en  nicht 
völlig  fehlen,  sondern  nur  spärlicher  uikI  Ihiclinr,  dntn  Uaunie  entsi>rechend 
werden,  während  sie  in  den  Interstitien  Äwisrhen  den  Knorpelringen  eine 
mehr  in  die  Länge  gezogene,  bimförmige  Gestalt  annehmen. 

Im  Keiilkopf  hat  man  eine  Reihe  von  Drüsengruppen  unterschieden. 
Die  Glandulae  nggregatae  antenores,  wie  sie  Lusclika  nennt,  stellen' 
eine  Anhäufmig  von  Orflnen  vor,  die  im  wesentlichen  um  die  üasis  der 
Epiglottia  horumt^^elagert  ist.  Dieselben  Hegen  in  der  Gegend  des  Petiolus 
epiglottidis,  übeibaupt  aber  an  dem  unteren  Theile  der  hinteren  Fläche 
desselben  und  sind  i[i  die,  in  dem  Aufsatze  Ober  die  Anatomie  des  Kehl- 
kopfes (S.  61)  beschriebenen  Löcher  und  Vertiefungen  des  Kehldeckels 
eingebettet.  Der  obere  Tlieil  der  Epiglottis  uml  der  freie  Rand  ist  im 
wesentlichen  drftsenfrei.  Die  vor  dem  unteren  Theile  der  Epiglottis  in 
dem  Fettgewebe  liegenden,  meist  nicht  sehr  erheblichen,  mitunter  aber 
auch  massenhaften  Drfisen  stehen  mit  den  Drüsen  der  Schleimhaut  im 
Zusammenhang,  kommen  aber  fi\v  unsere   Darstellung  nicht  in   Betracht. 

Eben  wie  am  vorderen  Theile  des  Kelilkopfeinganges  liegen  an 
dessen  hinterem  Theile  mächtige  Drüsenmaasen  (Glandulae  aggreg.  poater., 
Luschkas  die  ganze  hintere  Waml  bedeckend  und  hinüherreichend  in 
den  oberen  Rand  des  Schlundeinganges.  Sie  liegen  auf  beiden  Seiten 
des  Ligamentum  Crieo-Santoriniannm,  bedecken  mit  einer  dichten  Schicht 
die  vordere  SiVite  des  ^[usciilu.s  transversus  und  reichen  ober  die  vordere 
Fläche  der  Ringknorpelplatte  fort,  um  mit  der  an  der  Hinterwand  der 
Trachea  gelegenen  Drtisenlage  eine  zusammenhängende  Mas!»e  zu  bilden. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  dio  Anordnung  der  Drüsen  an  den 
Seiten  des  Kehlkopfes  (Glatidnl.  aggreg.  latcr..  Luschka).  Morgagni  (oai, 
der  sich  zuerst  mit  ihiifti  ItpschäCtigte.  iiat  sie  für  wichtig  genug  erachtet, 
seine  Adversaria  anatomica  mit  ihrer  Beschreibung  zu  beginnen.  Er 
vergleicht  ihre  Anordnung  mit  einem  lat*nnischen  L,  dessen  verticaler 
Schenkel  im  Ligamentum  ary-epiglotticuni  in  die  Höhe  rage,  während 
der  horizontale  Schenke]  im  Taschenbande  liege,  dessen  wesentliche  Sub- 
stanz er  darstellt.  In  die  Drflsenmassen  des  Lig.  ary-epiglotticum  ist 
der  keilförmige  Knorpel,  Cartilago  Wrisbergi,  eingebettet,  der  häufig 
derart  von  Drüsen  umgeben  ist,  dass  die  alten  Anatomen  das  ganze 
Gebilde  nur  als  eine  DrQsenmusse  beschrieben  haben. 

Die  Anordnung  der  Drüsen  an  den  beiden  Stimmbändern  hat  die 
Aufmerksamkeit  der  Forscher  seit  lange  besonders  gefesselt.  Das  Taschen- 
band stellt  im  wesentlichen  nur  eine  Duplicatur  der  Schleimhaut  dar,  deren 

*  L'ntersuch.  üb.  d.  kiinsti.  erieugie  croupöse  Entzünd.  d.  Luftröhre.  Wien. 
Akad.  Ba.  LV.  Abth.  II.  1867.  S.  2.  d.  S.  A. 


^.  5.  Querschnitt  etwa  durch  die  Mitte  leider  Stimmbänder  linlicrsdts.  Der  Sinne 
Morgagni  wiir  in  dem  abgebildtten  Falle  verhältuisTnädsig  VIein  und  Hchiual  Die 
Dr&seu  des  Tafichenbandes  sind  nicht  sehr  reiclilich,  lassen  viele  Lücken  zwiächeii 
«ich,  in  denen  miin  vereinzelte  Faaern  dea  Taachenbandmuskela  ziehen  sieht.  —  Am 
Bande  der  Stiiumlippe  sieht  man  die  Stirnmbandloisten  qaer  dnrchachnittcn  in  der 
Fonn  der  Papillen  eradieincn.  Der  freie  Rand  ist  in  dem  abgebildeten  Falle  seltencr- 
wetM  sowohl  nach  innen  aU  auch  niich  nnten  durch  einen  grossen  DrQsenausfiihrungs- 
ging  begrenrt.  Man  sieht  den  Querschnitt  des  elaaiischen  Bandes  und  des  Stimni- 
bandmuakeL).  Follikel  wurden  in  dem  vorliegenden  Schnitte  nur  zwei  recht  kleine 
gefonden,  der  eine  in  der  aufsteigenden  Begrenzung  der  Morgagoi'scben  Tasche  dicht 
nber  der  Stimmlippe,  der  andere  etwas  über  der  Mitte  der  inneren  Seite  des  Taschen- 
bände«.  Die  Vcrlheilung  der  Drüsen  um  den  Ventrikel  herum  erscheint  deutlich  illuötriert. 


154 


Pr.  P.  Hermann. 


Inneres  der  Ausbreitmiij  grosser  Dnlfienpiirtieen  Raum  gowrihrt.  Dio  Aus- 
führungsgänge  dieser  Drüsenniassen  finden  siel:  auf  der  ganzen  Oberfläche 
des  Tasclienbandes.  sowohl  oben  wie  unten.  Die  hintere  Partie  des  Taschen- 
bandes,  gleich  am  Aiyknorpel  beginnend,  ist  derart  von  Drüsen  erfallt, 
dass  dieselben  den  wesentlichen  Bestandtheil  des  ganzen  Bandes  aus- 
machen. Mehr  nach  vorn  zu  theilt  sich  das  DrÜsenlagor  in  zwei  Theile: 
eine  obere  auf  die  Oberfläche  des  Bandes  mündende  Schicht,  welche 
gegen  die  Mitte  zu  spärlicher,  flacher  werdend  sich  nach  vorn  hin  all- 
mählich verliert;  die  unteren  Lagen,  die  obere  Bedachung  der  Mor- 
gagni'schen  Tasche  und  den  freien  Rand  des  Taschenbaudes  mit  ihrem 
Secrete  berieselnd,  werden  von  der  Mitte  allmählich  etwas  kleiner,  um 
im  vorderen  Drittel  eine  flache,  continuierlich  zusamnienhilngendfi  Schiebt 
kleiner  Drüsen  zu  bilden.  Dadurch  entsteht  zwischen  beiden  DrÜsen- 
lagern^  etwas  vor  der  Mitte  beginnend,  ein  nach  vorn  sich  ausbreitender, 
mehr  drüsenfieier  Kaum,  welcher  von  lockerem,  mit  elastischen  Faseni 
durchsetztem  Bindegewebe,  in  dem  eventuell  Fasern  des  Taschenband- 
muskels  (Fig.  5)  eingebettet  liegen,  erfüllt  wird.  Die  seitliche  Wand 
des  Sinus  Morgagni  birgt  einen  Drüwenzug,  der  gewöhnlich  zusamnien- 
hängend  ist  und  von  hinten  nach  vorn  an  Massenhaftigkeit  zunimmt. 
Zu  bemerken  ist  jedoch,  dass  derselbe  in  der  hintersten  Partie  dicht  am 
Aryknorpel  ebenfalls  eine  nicht  unbeträchtliche  Vermehrung  erfährt  (48, 
86,  87,  88). 

Auch  das  wahre  Stimmband  zeigt  in  seinen  nach  aussen  gelegeneu 
Partieen  reichliche  Drüsenanhüufungen.  Ueber  das  Vorkommen  derselben 
haben  in  den  letzten  Jahren  eine  Reihe  von  Controversen  stattgefunden, 
an  denen  sich  in  erster  Linie  B.  Fränkel  mit  mehreren  sorglaltigea 
Mittheilungen  (86.  87,  90,  104),  Kanthack  (89,92.06),  R.  Heymann 
(93)  und  der  Verfasser  dieses  Aufsatzes  (88.  91  j  betheiligt  haben.  Auch 
zahlreiche  andere  Autoren  haben  vor-  und  nachher  ihre  mehr  gelegent- 
lichen Erfahrungen  über  diesen  Gegenstand  mitgetheilt.  Unter  allseitiger 
Uebereinstimmnng  kann  mmi,  denke  ich.  die  Thatsache  feststellen,  dass 
das  wahre  8tinnübaiid  im  weiteren  Sinne  Drüsen  in  grösserer  Menge 
führt,  dass  aber  in  der  Mitte  eine  gewisse  Strecke  nach  beiden  Seiten 
vom  scharfen  Bande  aus  drüsenfrei  ist.  Die  Controverse  dreht  sich  im 
wesentlichen  um  den  Begriff  des  wahren  Stimmbandes,  und  je  nachdem 
man  diesen  Begriff  etwas  weiter  oder  enger  fasst.  nimmt  man  an,  dass 
sich  an  dem  Stimmbande  Drüsen  finden  oder  nicht.  Die  neuerliche 
Aenderung  des  Namens  in  ^Stinimlippe",  die  mehr  einer  physikalischen 
Auffassung  entspricht,  kann  nicht  dazu  beitragen,  die  Dirt*erenz  zu  be- 
heben. An  der  oberen  Flüche  des  prismatischen  KOrpers,  welchen 
B.  Frankel,  ich  u.  a.  StimmbanJ  —  Stimmlippe  benennen,  liegen  mehrere 
Gruppen   von    theils   rundlichen,  theils  in  die  Länge  gezogenen  Drüsen- 
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partieen,  welche  ihre  AusfOhrungsgiinge  nach  oben  und  gegen  die  Mitte 
zu  senden.  Diese  Ausführungsgänge  münden  etwa  an  der  Grenze  des 
Platten-  und  Cylinderepithelä.  bald  nielir  nach  innen  im  ersteien,  bald 
mehr  nach  aussen  iiu  letzteren  endend,  jedenfalls  aber  die  Grenze  nie 
erheblicli  nach  innen  überschreitend.  Wenn  die  Ausführungsgänge  im 
Plattenepichel  enden,  so  pflegen  sie  eine  kleine  Strecke  weit  auch  Platten- 
epithelbelag  zu  zeigen.  Der  weiter  oben  beschriebenen  Papillargegend 
bleiben  sie  nach  meiner  Erfahrung  stets  fern.  Dieser  DrOseiizug  ist 
nicht  continuierlich.  so  dass  es  wohl  mriglich  ist,  aus  einem  Stiinuibande, 
aus  den  verschiedensten  Stellen  Schnitte  zu  erhalten,  aii  denen  dieser 
Drüsenzug  überhaupt  nicht  vorbanden  ist.  B.  Fränkel  (104)  meint, 
dass  dieselben  auf  der  bekannten  und  des  öfteren  reproducierten  Ab- 
bildung von  Coyne  (48)  ein  wenig  zu  nabe  dem  freien  Rande  gezeichnet 
seien,  eine  Ansicht,  der  ich  zustimmen  möchte.  Die  Drüsengrnppen 
reichen  bis  weit  in  den  Stimmbaniltnuskel  hinein:  ein  Theil  ihrer  Aciiü 
ist  direot  von  Muskelsubstanz  umschlossen,  ebenso  wi(^  aiieh  zahlreiche 
einzelne  Muskelfasern  durch  die  Drüsensuhstiui/.  direot  liindurcli  /.iplipn. 
Man  gewinnt  den  Eindruck,  als  ob  durch  Contraction  dieser  Muskeln 
eine  Compression  der  Drüsen  zustande  kommen  mösste,  eine  Auffassung, 
welcher  B.  Frankel  (87)  und  ich  (88t  zuerst  Ausdruck  gegeben  liaben. 

An  der  unteren  Seite  der  wahren  Stimmhilndor,  unterlialb  der  mit 
Plutteuepitbel  bekleideten  Partie  findet  sich  ein  von  hinten  nach  vorn 
in  ziemlich  gleicbmässiger  Stärke  binziehender  Drüsenzug  aus  3^4 — 5 
parallel  gelagerten  DrQsengrnpiten  bestehend.  Diese  Drusongruppen  sind 
Bchräg  gegen  den  freien  Band  des  Stimmbandes  nach  oben  gerichtet,  so 
dass  das  von  unten  kommende  Secret,  wie  das  auch  schon  Cojne 
angiebt.  sich  gegen  den  freien  Rand  der  Stimmbänder  hin  ergiesst.  Diese 
Drüsen  sind  sowohl  auf  Längs-  als  auch  auf  Ciuersehnitten  im  Sinne  des 
freien  Randes  al)geplattet,  woraus  sieh  eine  ruiidliclie,  Hache  Form  der- 
selben folgeni  Kisat.  Die  Ausfflhrungsgünge  enden  schrüg  in  Flöten- 
schnabelforra,  etwa  an  der  Grenze  des  Cylinder-  und  Plattenepithels, 
häufig  noch  in  letzterem;  an  mehreren  in  meiiiem  Besitze  betindticlieu 
Präparaten  liegen  ihre  Mündungen  noch  im  Gebiete  der  papillären  Region, 
doch  ist  das  entschieden   eine,  aller^llngs   nicht  sehr  seltene  Ausnahme. 

Die  Drüsenvertlieilung  ist  im  übrigen  keine  so  ganz  gleichmüssige. 
wie  es  nach  obiger  Darstellung  ei*scheinen  könnte.  So  hat  B.  Fränkel  nach- 
gewiesen, dass  am  vorderen  Theile  der  Stimmlippen.  der  pars  sesamoidea. 
die  Drüsen  zahlreicher  und  dem  freien  Rande  nilherstehend  sind  als 
weiter  nach  hinten.  Er  beschreibt  ferner  eine  Drtise,  die  dem  I'ieien  Rande 
erheblich  näher  liege,  als  die  das  ganze  Stimmband  durchziehende  obere 
DrOsensäule.  Dieselbe  liege  mit  ihrer  Lantzsachse  (U-m  Stimnibandrande 
parallel,  so  dass  sie  auf  FrontalscbnitttMi  im  Querschnitt  erscheint.  Diese 
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Drüsen  hi^bo  ich  ebenfiills  uicdeiiiolt  geselifn.  liiilte  sie  aber  nach  meinen 
Krfahruntreu  für  kein  regelmüasiges  Vorkommnis  und  möchte  sie  nur  als 
einen  kleinen  abgesprengten  Theil  der  obersten  Drösengruppe  gelten  lassen. 


Die  Gefässe  der  laryngo-trachealen  Schleimhaut. 

Die  Geftsaversorgun*::  d(^r  laryngo-trachealen  Schleimhaut  bietet 
nicht  viel  des  Besonderen  dar.  Ueber  dieselbe  existieren  uamentlich  sorg- 
faltige Untersuchungen  von  Boldyrew  (42),  Fauvel(61)  und  in  neuerer 
Zeit  von  Spiesa  ^10ß^  deren  Befnnde  ich  bei  meinen  allerdings  nur 
spärlichen  Untersuchungen  im  wessentlichen  be-^tätigen  konnte.  Spiess 
beschüftigte  sich  namentlich  mit  der  aehr  interessanten  Frage,  ob  und 
inwieweit  die  GelTisse  der  laryng'itracliealen  Schlf^imliaiit  nervösen  Ein- 
tiusseu  unterworfeu  seien,  Er  Lollle  damit  den  Widerupruch  zu  lösen,  dass 
der  FOllungszustand  der  Schleimhautgeliisse  zu  verschiedenen  Zeiten  ein 
anderer  und  daas  derselbe  daher  von  den  verschiedenen  Beobachtern  ganz 
vernchic'den  beurtheilt  worden  ist.  Seine  Result;Ue  waron  im  wesentlichen 
negativ:  und  i^y  kommt  daher  zu  dem  Schlüsse,  ,das3  jede  merkliche 
Anhäufung  von  Blut  in  den  Gefössen  der  Schleimhaut  durch  die  selb- 
ständige Nachgiebigkeit  der  ("jefasswaml  und  ihrer  nächsten  Umgebung 
bedingt  sei*.  Er  lieht  bei  dieser  Gelegenheit  henor  —  und  das  konnte 
ich  bei  den  verschiedensten  Uiiternuchungen  bestätigen  — ,  dass  die  Arterien 
relativ  spärlicl»  und  eng,  die  Venen  dagegen  erheblich  weiter  und  zahl- 
reicher seien. 

In  die  Schleimhaut  treten  kleine  Aestchen  der  den  Kehlkopf  und  die 
Luftröhre  versorgenden  Arterien  ein,  um  sich  in  drei  übereinanderliegende 
Gefassächicliten  aufzulösen,  deren  unterste  mehr  in  der  Tiefe  liegend 
«durch  fast  rechtwinklige  Verzweigungen  und  Anastomosen  der  gröl>eren 
Stämmchen  ein  weites  polygonal-maschiges  Netz  darstellen.  Die  schief 
aufsteigenden  Auslaufer  dieser  Gefilssschicht  zerfallen  in  der  Mitte  der 
Schleimliaut  in  zahlreiche  feine  Röhrchen,  welche  sich  fiäclienhaft  aus- 
breitend ein  zweites  Netz  ilarstelten,  dessen  Maschen  ebenfalls  grössten- 
theils  eckige  Figuren  bilden,  welche  mehrmals  kleiner  sind  als  die  des 
tiefsten  Netzes.  Von  diesen  Gefössen  treten  nun  in  fast  senkrechter  Rich- 
tung zahlreiche  Aestchen  an  die  Oberflüche  der  Schleimhaut  —  im  Um- 
kreise einer  jeden  Masche  entspringen  deren  mehrere  —  um  erst  dort, 
unmittelbar  unter  dem  Epithel,  in  ein  feines  Capillarnetz  überzugehen* 
[Boldyrew  (*42iJ.  An  den  wahren  Stimmbändern  bildet  das  subepitbeliale 
Netz  im  Sinne  des  FaserverlaufVs  langj^estreckte  ^Maschen,  von  denen 
kleine  Geflssschlingen  in  die  leistenförmigen  Papillen  hineinziehen. 

Nach  Fauvel  (611  sind  die  zahlreichen  Drüsen  und  Lymphknötchen 
von    einem   feinen   Gapillarnetze   umgeben,    eine    Beobachtung,  die   man 
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[eiclit  an  Schnitten,  die  noch  natürliche  Injection  der  Blutgefässe  zeifjeu, 
bestätigen  kann.  Auch  Spiess  (106)  macht  eine  dementsprechende 
Angabe. 

Auch  die  Lyrnplvi^fefasscapillareii  der  laryngo-tmciiealen  Sclileimhaiit 
bilden,  wie  man  sich  durch  P^iustichprüparate  leiclit  überzeugen  kann, 
flache  unter  der  Schleinilmut  liegende  Netze  von  unregelmässigem  Dau 
und  unregelmässiger  Mascbenbildung.  Diese  Netze  stehen  wahrscheinlich 
in  Zusammenhang  mit  den  Spalten  des  adenoiden  Gewebes,  unter  dem 
sie  sich  ausbreiten.  Gemeinhin  liegen  die  Lyniphcnpillarea  tiefer  wie  die 
BlutgefösscapiUaren,  welche,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  in  die  reticulüre 
Schicht  eintreten  und  selbst  bis  dicht  an  die  Membrana  limitans  heran- 
reichen. Die  Autoren,  namentlich  Teichmaun  (12,  46),  welchem  wir  neben 
Sappey  (20),  Klein  (17)  und  Poirier  (81)  wohl  die  besten  Studien 
über  die  Lymphgefössausbreltungeu  verdanken,  geben  an,  dass  an  einzelnen 
Stellen,  so  an  der  hinteren  Fläche  der  Kpiglottis  und  an  der  Oberfläche  der 
Stimmlippen,  die  LymphgefÜsse  nur  eine  Schicht  bilden,  wührend  an 
Andern  Stellen,  wo  das  Gewebe  der  Schleimhaut  im  ganzen  lockerer  und 
dicker  sei,  sich  zwei  öberelnanderliegende  Netze  nachweisen  liessen. 
Namentlich  sehr  reich,  elegant  und  sehr  maimigfaltig  ist  nach  dem 
Zeugnisse  von  Sappey  (20)  das  Netz  der  Lymphgefässe  an  den  aiy-epi- 
glottischen  Falten  und  auf  dem  oberen  Theile  der  Taschenbander.  Auf 
den  wahren  Stimmbändern  wird  es  spärliclier  und  bildet  nur  eine  Schicht 
langgestreckter  weitlänfiger  Maschen.  Audi  die  Schleimhaut  des  unteren 
B  Kehlkopfraumea  ist  mit  einem  reichen  Netze  von  Ljmphgefiiasen  ver- 
sehen, welches  sich  in  gleicher  Weise  in  die  Schleimhaut  der  Luftröhre 
fortsetzt.  Den  Nachweis  dieses  subglottischen  Lyniphgeflissysteras,  von 
dem  man  in  früherer  Zeit  keine  Kenntnis  hatte,  verdanken  wir  den 
sorgfältigen  Studien  Poiriers  (81). 

IDie  LymphgefBsse  der  trachealen  Schleimhaut  konnte  schon 
K011iker(lO)  des  näheren  beschreiben  und  abbihkni.  der  in  einem  Falle 
die  Lymplige lasse  der  Lnftrölire  durch  natOrliche  Injection  gefilllt 
beobachtete.  A.  Schnitz  1er  (105)  hat  in  der  Luftröhrenschleimliaut 
posse  Räume  zwischen  der  elastischen  \nn\  der  Drüsenschicht  beschrieben, 
die  mit  Endothel  ausgekleidet  sind,  und  die  er  zu  den  AVurzeln 
des  Lymphgefussystems  in  dtM'  Schleimhaut  rechnet.  Beim  Menschen  fand 
er  diese  Räume  verhältnismässig  klein  und  im  Sinne  der  Schleiiuhaut- 
oberfläche  abgeplattet,  ein  Befund,  den  ich  nach  meinen  Präparaten  zu 
■  bestätigen  vermochte. 

^^^      Aus   den    feinen   meist    glattwandigen    Lymplicapillaren    entstellen 
^^^msere  Stämrachen,  die   eine   unregelmiissige   Form  zeigen,    mit   Aus- 
buchtungen   und    Einschnürungen    versehen   sind  und  vielfache   Klappen 
■nihren.    Diese  Lymphgefässe  raQnden  theils  in  die  nnf  dem  Ligamentum 
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conicum  sich  regelmiissig  findende  Lymphdrüeengruppe  [Ganglior 
laiynge,  Poirier  (81)J,  theils  laufen  sie  nach  oben,  um  sich  iu  die  um  die 
Bifurcation  der  Carotis  angeordneten  Ganglien  zu  ergiessen  (Poirier), 
theils  enden  sio  in  die  zu  beiden  Seiten  des  membrnnösen  Theiles  der 
Luftröhre  betindlieheD  Lymphdrüsen  |Teichmann-Lusebka  (46)].  Diese 
kleinen  Lymphdrüsen  haben  Gouguenheim  und  Leval-Piqueche 
zum  Gegenstande  einer  besonderen  Untersuchung  gemacht.* 


Die  Nerven  der  laryngo-trachealen  Schleimhaut. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Verzweigung  und  namentlich  über  die 
Endigung  der  Nerven  in  der  Kehlkopfachleimhaufc  sind  trotz  einer  Anzahl 
auf  diesen  Punkt  gerichteter,  sehr  eingehender  Arbeiten  noch  heute 
zieniÜL'h  mangelhaft.  Die  neueren  Metlioiien  der  Untersuchung  der 
Nervenendigungen  sind  so  schwierig  und  den  besonderen  Verhältnissen 
der  laryngo-trachealen  Schleimliaut  wohl  noch  nicht  genügend  angepasst, 
sodass  auch  meine  vielfachen  auf  diesen  Punkt  gerichteten  Bemühungen, 
wenn  sie  auch  vieles  des  bisher  Geleisteten  bestätigen  und  manches 
ergänzen  konnten,  doch  die  vorliegenden  Fragen  im  ganzen  nicht  er- 
heblich zu  (nrderu  vermochten. 

Alle  Autoren  sind  einig  darin  —  und  GoUlprÄparate  haben  mir  den 
sicheren  Beweis  geliefert  — ,  dass  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  der 
Luftröhre  sehr  reich  an  Xervenverzweigungen  ist,  und  dass  dieselben  in 
der  Sehlei nihiiut  ein  sehr  reiches,  eng  verzweigtes  und  in  vielfacher 
Communication  unter  sich  stehendes  Netz  feiner  Fasern  bilden,  die  in 
den  tieferen  Partieen  raarkhaltig  sind,  nach  oben  hin  aber  dicht  an  das 
Epithel  hi'rangehciul  hiinlig  Dm*  Markscheide  verlieren.  In  diesen  Netzen 
finden  sich  zahlreiclie  Ganglienzeilen  eingelagert. 

Jeder  Blick  auf  ein  gutgefärbtea  Präparat  zeigt  iu  den  verschie- 
densten Schichten  der  Stdileimhaut  zahlreiche  kleine  Nervenstämmchen 
von  d^r  verschiedensten  Dicke.  Besonders  reich  ist  damit  versehen  die 
Schleimhaut  des  Kehlkopfeinganges,  namentlich  an  der  Epiglottis  und  an 
der  hinteren  Kehlkopfwiind,  eine  Tiiatsache,  die  den  physiologischen  Er- 
fahrungen von  der  besonderen  Empfindlichkeit  dieser  Gebiete  entspricht 
und  welche  fast  alle  Autoren^  die  derai'tige  Studien  gemacht  haben. 
bestätigen.  Schon  C.  Fr.  Naumann  (30),  sowie  Rheiner  (32)  haben 
diese  Nervenverzweigungen  gesehen  und  beschrieben.  Letzterer  stellt 
allerdings  irrthumliüh  die  Stimmiippen,  an  denen  neuere  Untersuchungen 
eine  reichliche  Nervenversorgung  nachgewiesen  haben,  als  nervenarm  dar. 

Sehr  brauchbare  Methoden,  diese  Nervennetze  darzustellen,  ver- 
danken wir  Lindemann  (38),  der  nach  der  Anweisung  von  W.  Krause 


»  Gast,  hebdom.  1Ö81,  9./IX.   u,   Ann.  d.  mal.   d.  l'oreüle  etc.   X,  1884.   S.  15. 
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ifacerationen  der  Schlei mbaut  in  vfirdtlnnter  Essigsäure  vornahm,  Luschk 
(4G),  der  in  Salzsäure  macprierte,  und  später  Stirlhig  (72),  der  die 
Nervenstämmchen  durch  Färbung  in  Osnüunisüure  durch  die  durch- 
sichtigen Epithellagen  hindurch  zur  Anschauung  brachte.  Auch  Durch- 
schnitte durch  eine  Schleimhaut,  bei  der  eine  schwache  Goldfürbung  gut 
gelungen  war,  zeigten  mir  diese  Netxe  mit  grosser  Deutlichkeit 

IViel  spärlicher  fliessen  die  Berichte,  welche  uns  über  Studien,  die 
die  Nervenendigungen  beti*effen,  Nachricht  gehfln.  C.  Fr.  Naumann  glnubte 
in  den  oben  angegebenen  Nervennetzen,  gemäss  den  anatomischen  Kennt- 
nissen der  damaligen  Zeit,  die  Endigung  der  Nerven  erkennen  zu  sollen, 
während  Rheiner  die  Frage  nach  den  Nervenendigungen  offen  lässt.  Die 
späteren  Untersucher,  unter  denen  namentlich  Boldyrew  (^42),  Linde- 
mann  (38),  Verson  (37  u.  40)  und  Luschka  (46)  hervorzuheben  sind, 
beschrieben  eigenartige  Kiidkolbcn,  widclie  in  der  Mitte  einen  leinen 
knopffTtrmig  endenden  Aohsencyiinder  führen,  der  von  einer  honiogenon, 
mitunter  auch  gekurnten  Sub.^taiiz  uingnben  sei.  Um  diene  Endkölhchen 
lagern  in  der  Regel,  wie  mich  meine  schwach  mit  Gold  gefärbten  Prä- 
parate lehrten,  platte  kernhaltige  Zellen,  Diese  Zellen  scheint  auch 
Benedicenti  (98,i  gesehen  zu  haben,  doch  ist  seino  Bcsciircibung  nicht 
■  ganz  klar.  Diese  Form  der  Nervenendigung  ist  van  den  verschiedensten 
Autoren  an  den  verschiedensten  Theilen  des  Kehlkopfes,  beide  Kjiithelgehiete 
betreffend  gesehen  und  noch  ganxkür/.licli  von  Schäfer  und  Sytnington  (25) 
bestätigt  worden.  Ich  selbst  habe  diese  Endkölbchen  namentlich  an  der 
Schleimhaut  des  unteren  Kehlkopfraumes,   aber  auch  an  anderen  Stellen 

■  besonders  schön  an  schwach  gefärbten  Goldpräparaten  horstellen  können. 
Von  den  entlang  der  Epithelgrenze  hinziehenden  Endbäumchen 
geben  dann  kleine  Aestchen  ab,  welche  in  das  Epithel  eintreten  und  sich 
dort  verzweigen.  Die  Endigungsweise  im  PIpithel  haben  >Simannwsky 
^(69).  Fessler  (76)  und  G.  Retzius  (101  u.  102)  des  näheren  beschrieben. 
f  Meine  Untersuchungen  haben  ebenso  wie  die  von  Waller  und  Björk- 
mann  (G8)  und  von  Garten  (112)  nur  das  Vorkommen  von  feinen 
Nervenfildchen  zwischen  den  tieferen  Lagen  des  Epithels  nachweisen 
können.  Simanowsky  beschreibt  eine  dreifache  Endigungsweise  der  inter- 

■  epithelialen  Nerven;  einmal  tlieilen  sie  sich  in  feine  Pinsel  oder  Büschel, 
die  zwischen  die  Zellen  des  Epithels  eindringen  und  bis  fast  an  die 
Oberfläche  desselben  gelangen.  Hier,  dicht  unter  der  Oberfläche,  .biegen 
sie  sieb  oft  um  und  enden  mit  einer  kleinen  aber  deutlichen  Anschwellung". 
Eine  zweite  Art  der  Nervenendigungen  beschreibt  Simanowsky  derart, 
^  dass  die  in  die  Epithelschicht  eingetretenen  Nervenfasern  in  die  ,hecher- 
^  förmigen*  Organe  eindringen  und  mit  deutlich  wahrnehmbaren  Ver- 
zweignngen  endigen.  Drittens  finde  sich  ausserdem  noch  eine  weitere 
Art  der  Endigung,  die  in  ihrer  Form  der  in  der  Cornea  gleiche. 
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Noch  detiiilliertHr  ist  die  Beschreiljuti^^  von  Fessler.  Derselbe 
sah  die  Nervenfasern  in  senkrechter  Richtung  durch  die  Basalmembran 
in  das  Epithel  eintreten  und  konnte  die  aufsteigenden  Fasern  bis  etwa 
zu  der  Hölie  der  der  Oberflüche  zunüehstgele^eneii  Kerne  verfolgen.  Er 
sah  ferner  mit  einer  anderen  Unteröuclmugsmethode  einen  Nervenpleius, 
welcher  in  der  Mitte  der  Höhe  des  gesammten  Epithels  gelegen  mit 
Fasern  in  Verbindung  steht,  wek'he  von  der  Basalmembran  senkrecht 
aufsteigen,  und  seinerseits  vereinzelte  feine  Fasern  in  der  Richtung  der 
Oberflriche  abgiebt.  Ausserdem  sah  er  an  passend  bereiteten  Isolierungs- 
präparaten die  Epitbelzelten  ,fast  ausnahmslos  mit  je  einer  varicös  er- 
scheinenden Faser  in  Verbindung,  die  sich  seitlich  etwa  in  der  Gegend 
des  Kernes  in  den  Zt'llkr»rpor  einsenkt  Dieser  Eintritt  in  den  Zellkörper 
erfolgt  an  der  Stelle,  wo  die  Zellen  von  dem  vorher  beschriebenen  Plexus 
umsponnen  iverdea.**    Abbildungen  giebt  er  leider  nicht. 


Fig.  6.    Verthfilung  der  Nerven  im  Epithel  der  wahren  Stimmbänder  bei  einer  jungen 

Katze  (nach  G.  Eetzius). 


Die  vollkommensten  Bilder  der  Nervenendigungen  verdanken  wir 
Retzins,  der  iibrigens  nur  an  Thipren,  namentlich  im  jungen  Katzen 
gearbeitet  hat.  Er  leugnet,  dass  die  Nerven  mit  den  Zellen  in  directer 
Verbindung  stehen  und  lässt  dieselben  sowohl  in  dem  Epithel  als  auch 
in  den  ,Endfcnospen'  mit  «frei  auslaufenden  Endästen"  endigen.  Diese 
Aestchen  zeigen  zalilreiche  Varicositäten.  Besondere  Endorgane  im  Epithel 
kommen  nicht  vor.  Noch  lehrreicher  als  seine  etwas  knapp  gehaltenen 
Beschreibungen  sind  die  ausserordentlich  schönen  Abbildungen,  von  denen 
ich  eine  aus  der  Region  der  Stimmlippen  selbst  stammende  Zeichnung 
roproduciere. 
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■kVirch.  Arch.  188P.  Bd.  117,  S.  531  ff.  —  90.  B.  Fränkel.  Zur  Histologie  d.  Stiram- 
^Vänder.  Vireh    Arch.  1H89.    Bd.  118,  S.  370.  —  91.   P.  Heymann.    Was  nt-nncn  wir 
wahres  Stiramband.     Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  S.  68.  —  92.  A.A.  Kauthak. 
^K0tud.  üb.  d.  Htstol.  d.  Larynischleimhaut.     1.  D.  Schleiinh.  d.  halbausgetrag.  Foetus. 
^Virch.  Arch,  1889.  Bd.  118.  S.  137.  —  93.  Rud.  Heymann.  Beitr.  z.  Kenntu,  d.  Epithels 
o.  d    Drüsen  d.  menschL    Kehlkopfes   im   gei<.  u.  krank.  Zuat.     Vircbuwst  Aruh.  1889. 
Id.  118,  S.  320.  —  94.  J.  B.  Haycraft  u.  E.  W.  Carlier.   Ueb.  d.  Verwandl.  von 
impor-   od.   FUmmerepithel  in  mehrschichtiges  Plattenepithel.     CentralbL  f.  Phys. 
1889.  Heft  10.  17./VU1.  —  95.  A.  A.  Kanthak.  D.  Schleimh.  d.  neugcborncn  Kindes 
gtc.  Virch.  Arch.  Bd.  119.  S.  326,  Bd.  120,  S.  276  ff.  I8V1O.  —  'J6.  J.  B.  Haycraft 
E.  W.  Carlier.     Note  on  tlic  transformatiun   of  cileatod  into  stratißed  squamous 
titbelinm  as  a  resalt  of  the  applioation  of  friction.     Quaterly  Journ.  of  microsc.  sc. 
1690.  IXX.  S.  519  ff.  —  97.  L.  Baraban.    L'(5pithölium  d.  L  trachte  et  d.  broochea 
lez  un  ioppUciö.  Rot.  m^d.  d.  l'Est.  T.XXIl.  1890,  Nr.  18.  8.545.  —  98.  A.  Bene- 
centL    Rieh.  sulIa  terminazionc  nervöse  sulla  mucusa  della  trachea.  Atti  (Processi 
rerbali)  della  »oiieta  toscana  d.  Sc.  nat.  1890.     luglio;   ein  franz.  Auszug  vom  Autor 
dbst.    Arch.  ital.  de  biulog.  XVH,  fasc.  1,  S.  46.    —    99.  P.  Michelson.    üeb.  d. 
Whandenseiu  v.  Geschmacksempfind.  im  Kehlkopf.    Virchowa  Arch.    1891.    Bd.  123. 
389.    —     100.    M.   Derbe.     Ueb.    d.   Vorkommen    v.   Pflasterepithel    in    Cylinder- 
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epithel  tagenden  Schleimh&nten.  In.  Diss.  Königsberg  1892.  —  101.  G.  Retzias. 
Kerrenendigangen  i.  d.  Gesclmiacksorgan.  d.  Säagethiere  n.  Amphibien.  Biolog. 
Untersuch.  N.  F.  IV,  S.  19.  —  102.  Ders.  Ueb.  d,  sensiblen  Neirenendignngen 
i.  d.  Epithelien  bei  den  Wirbelthieren.  Ebenda,  S.  37.  —  103.  Dobrowolski. 
Die  Ljmphfollikel  der  Schleimhaat  d.  Rachens,  d.  Magens,  d.  Kehlkopfes  u.  d. 
Vagina.  Pam.  tow.  lek.  Warsc.  1892,  ref.  bei  Semon,  Bd.  X,  S.  S39,  wahrscheinlich 
dieselb.  Arb.  wie  in  Zieglers  Beitr.  s.  path.  Anat.  1894.  XVI,  S.  41  (Titel  etwas  ver- 
ändert). —  104.  B.  Frankel.  Stad.  z.  feineren  Anat.  d.  Kehlkopfes,  I.  Arch.  f. 
Lar}-ngol.  I,  1,  S.  1.  1893.  —  105.  Ant.  Schnitzler.  Beitr.  z.  Kenntnis  d.  Tracheal- 
schleirahaut  etc.  In.  Diss.  München  1893.  —  106.  G.  Spiess.  Ueb.  d.  Blutstrom 
i.  d.  Schleimhaut  d.  Kehlkopfes  a.  d.  Kehldeckels.  Arch.  f.  Anat.  n.  Phys.,  phys.  Abth. 

1894.  S.  503  %  —  107.  P.  Heymann.  CJeb.  Schleimhaatleisten  am  wahren  Stimm- 
bande.   2.  Versamml.  süddeutscher  Laryngol.,  4.  Juni  1895.  MQnch.  med.  Wochenschr, 

1895.  Nr.  28  ff.  —  108.  C.  Ben  da.  Ueb.  d.  Schleimhaatleisten  des  wahren  Stimm- 
bandes beim  Menschen.  Vcrhandl.  d.  physiol.  Ges.  zu  Berlin  1894—95.  S.  42  (Sitzang 
am  7.  Juni  1895).  —  109.  P.  Heymann.  Ueb.  d.  am  Rande  d.  wahren  Stimm- 
bandes  Torkommenden  ScUeimhautleisten.  Wien.  klin.  Bundschaa  1895.  Nr  29.  — 
HO.  C.  Ben  da.  Die  Schleimhautleisten  der  Stimmlippen  d.  Menschen.  Arch.  f. 
Laryngol.  III,  S,  205.  1895.  —  111.  Hans  Rabl.  Notiz  z.  Morphologie  d.  Geschmacks- 
knospen auf  d.  Epiglottis.  Anat.  Anzeiger  1895.  XI,  Nr.  5.  —  112.  S.  Garten. 
D.  IntercellularbrÜcken  d.  Epithelien  u.  ihre  Function.  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.,  phys. 
Abth.  1895.  S.  417.  Die  IntercellularbrÜcken  am  mehrschichtigen  Pflasterepithel  d. 
Stimmbandes.  —  113.  E.  P.  Friedrich.  D.  elastischen  Fasern  im  Kehlkopfe.  Arch. 
f.  Laryngol.  IV,  1896,  Lief.  2.  Dieser  Aufsatz  ist  erschienen  als  obige  Arbeit  bis  auf 
das  Literatarrerzeichnis  schon  ansgcdruckt  war;  er  konnte  daher  im  Text  nicht  mehr 
berücksichtigt  werden.  Die.  beiden  wichtigsten  Angaben  für  unsere  Betrachtungen 
sind,  dass  Fr.  die  Basalmembran  aus  verschiedenartigen  Fasern,  darunter  elasti<ichen, 
sich  aufbauen  lässt,  und  dass  er  es  für  nöthig  hält,  den  Eintritt  von  elastischen 
Fasern  in  das  Epithel  zu  widerlegen. 
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In  dem  folgenden  Abschnitte  dieses  Buches  ist  die  Physiologie  des 
Kehlkopfes  etwas  anders  besprochen  worden,  wie  es  bisher  zu  geschehen 
pflegte.  Anatomie  und  Pathologie  koniittAn  ganz  fortgelassen  werden,  da 
sie  besondere  Abtheilungen  dieses  Werkes  bilden.  AmiereraiMta  bat  micli 
der  Wunach,  überall  kritisch  vorzugeben  und  mir  womöglich  durch  eigenH 
Versuche  ein  Urtheil  zu  bilden,  bei  manchen  Fragen  lange  verweilen 
lassen.  Die  wichtigste  Tbatsache  aus  der  Physiologie  des  Kehlkopfes,  die 
man  bisher  immer  für  selbstverständlich  gehalten  hat,  dass  nämlich  die 
Stimmbänder  durch  die  Luftbewegung  in  Schwingungen  versetzt  werden, 
ist,  glaube  ich,  zum  erstenmalc  hier  erklärt  worden.  Die  Beziehungen  des 
Kehlkopfes  zu  den  Polst*.Tpfpifen  konnten  nur  nngedentet  werden,  doch 
wird  der  Leser  ihre  Wichtigkeit  erkennen  und  mit  mir  der  Meinung  sein, 
dass  sie  einer  eingehenden  Behandlung  bedürfen.  T*ie  Möglichkeit  einer 
gleichbleibenden  Gesammtspannung  der  Stimmbänder  bei  Erzeugung  von 
Tönen  verschiedener  Höhp  konnte  eiperimentell  am  künstlichen  Kehlkopf 
mit  contractilen  Stimmbändern  nachgewiesen  werden.  Aber  neben  dem 
euen  wird  der  Leser  vielleicht  manche,  namentlich  ältere  Angaben,  die 
ch  nicht  aufgenommen  luibe,  vermissen.  Ich  verweise  ihn  auf  die  treu- 
liche Arbeit  Grütznera  in  Hermanns  Handbuch  der  Physiologie,  aus 
Hder  ich  selbst  vielfach  —  auch  \iele  Citate  —  geschöpft  habe. 

^^         Die  Luftröhre  stellt   die  Verbindung  der  Lunge  mit  der  äusseren 
Luft  her.     Doch    reicht   sie  weder  bis  zur  OberHäche  des  Körpers  noch 
weh  entspringt  sie  unmittelbar  aus  dem  Lungengewebe.  Aus  dem  letzteren 
[eben  zunächst  die  Üronchien  hervor,  \velcho  mit  der  Luftröhre  zusammen 
ir  die  Lunge  das  Analogou  der  AusfQhrungswege  der  Drüsen  darstellen, 
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und  daber  aui^i  physiologisch  mit  der  Luftröhre  gemeinschaftlich  be- 
handelt werden  müssen.  Die  Luftwege  oberhalb  der  Trachea,  oder  besser 
gesagt  oberhalb  des  Kehlkopfes,  da  dieser  das  obere  Ende  der  Trachea 
bildet,  k(Tnnea   dagegen   von   der  Luftröhre  gesondert  betrachtet  werden. 

Durch  die  Luftröhre  strömt  die  ein-  und  ausgeathmete  Luft.  Da 
die  Temperatur  der  uns  umgebenden  Luft  im  allgemeinen  kühler  als 
unsere  Blutt^mperatur  ist,  so  wird  der  Kehlkopf  und  die  Trachea  bei  der 
Einathmung  abgeköhlt  Die  Änwärraung  der  Luft  in  den  Luftwegen  vor 
der  Trachea  genügt  für  gewöhnlich  nicht,  um  die  Temperaturdifferenz 
auszugleichen  und  erst  in  den  gi'össeren  Broncliion  nimmt  die  Luft  die 
Temperatur  ihrer  Umgebung,  d.  h.  die  Bluttemperatur  an.  Bei  kalter 
Witterung  ist  die  Erwärmung  der  Luft,  bevor  sie  in  den  Kehlkopf  ein- 
tritt, von  grosser  Wichtigkeit,  indem  sie  einer  zu  starken  Abkühlung  der 
Luftwege  vorbeugt.  Im  Winter  ist  daher  auch  aus  diesem  Grunde  das 
Athmen  durch  die  Nase  (170  u.  180)  für  die  Gesundheit  vortheilhafter 
als  das  Athmen  durch  den  Mund.  Auf  dem  längeren  und  compliciertcren 
Wege  durch  die  Nase  tritt  nämlich  eine  stärkere  Erwärmung  als  in  der 
Mundhöhle  ein.  Sehr  häutig  wird  unter  den  Tropen  aber  auch  Luft  ein- 
geathmet,  die  wärmer  als  unser  Blut  ist.  In  unserem  Klima  geschieht 
dies  nur  ausnahmsweise  im  hohen  Sommer.  Diese  hei&se  Luft  wird  dann 
auf  ihrem  Wege  bis  zur  Trachea  etwas  abgekühlt  und  passieil  dieselbe 
wohl  kaum  noch  wftrraer  als  die  Luftröhre  selbst  ist.  In  allen  Fällen, 
mag  die  Luft  nun  ursprünglich  wärmer  oder  kälter  gewesen  seiu,  wird 
sie  schon  auf  ihrem  Wege  bis  zur  Lunge  auf  die  Bluttemperatur  gebracht 
und  hat  daher  beim  Ausathmen  unter  allen  Umständen  die  Temperatur 
der  Trachea  selbst,  so  dass  die  Aussentemperatur  nur  beim  Einathmeu 
für  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  in  Betracht  kommt. 

Die  ausgeathmete  Luft  ist  für  die  Temperatur,  die  sie  besitzt 
immer  mit  Wasserdampf  gesättigt.  Die  eingeathmete  Luft  ist  dagegen 
im  ullgeraeiueu  nicht  mit  Wasserdampf  gesättigt  und  nimmt  daher  in 
den  Luftwegen  und  in  der  Lunge  Wasser  auf. 

Beide  Umstände,  sowohl  die  Erwärmung  wie  auch  die  Sättigung 
mit  Wasserdampf,  bewirken  eine  nicht  unwesentliche  Vermehrung  des 
Luftvolumens,  so  dass  ein  grösseres  Luftvolumen  ausgeathmet  als  ein- 
geathmet  wird,  woraus  dann  weiter  folgt,  dass  der  durch  Kehlkopf  und 
Luftnihro  bni  der  Ausathmurig  austretende  Lnftstrom  starker  als  der  bei 
der  Einathniung  einströmende  ist.  Dieser  Umstand,  der  in  der  That  jeden 
befremdet,  der  diesen  YerhüUiiissen  nie  besondere  Beachtung  geschenkt 
hat,  ist  oft  übersehen  worden.  Ich  habe  auf  ilin  aufmerksam  gemacht  (129) 
und  die  betreffende  Volumenvermehrung  berechnet.  Sie  beträgt  durch- 
schnittlich etwa  11  Proc. 

Die  Trachea  stellt  mit  den  Bronchialverzweigungen  zusammen  einen 
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besonders  günstigen  Kaum  für  die  Mischung  der  eingeath nieten  Luft  itiit 
der  bereits  im  Körper  betindlichen  dar.  Bei  jeder  Verzweigung  der  Bron- 
chien wird  der  Gesamnitquerschaitt  vergrösserfc.  Es  verhalten  sich  also 
in  dieser  Bezieliung  die  Verzweigungen  der  Luftwege  wie  die  der  Blut- 
geOlsse.  Nennen  wir  dt»ii  Querschnitt  des  Stammes  a,  die  Querschnitte 
der  aus  ihm  hervorgehenden  beiden  Zweige  b  und  r,  so  ist  stets  fi  sowohl 
wie  c  kleiner  als  a,  dagegen  b-\-  c  immer  grösser  als  a.  Bei  diesen 
Angaben  stützen  wir  uns  auf  die  ausgezeichneten  Messungen,  welche 
Aeby  (135)  angestellt  hat  und  dadurch  die  entgegenstehenden  Ansichten 
Sees  (125)  widerlegte.  Freilich  beziehen  sich  die  hier  in  Betracht  kom- 
menden Aeby'schen  Untersuchungen  nur  auf  die  Trachea  und  auf  die 
grossen  und  mittleren  Bronchien,  aber  für  unsere  Ueberlegungen  reichen 
diese  Angaben  rollständig  aus.  Interessant  ist  auch  die  Einschnürung, 
welche  das  Gesammtcaliber  des  Bronchialbaums  in  der  Gegend  des 
eparterielleu  Bronchus  zeigt  und  so  scheint  es  angemessen,  die  Aeby- 
sehe  Curve  des  Gesammtcalibers  hier  wiederzugeben. 
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Fig.  1.  Graphiache  Darstellung  des  GesanimtcAlibersilesBroiK'hialbaumes  in  Procenten  des 

Endcalibers  der  Trachea  nach  Aeby.  ^^  oberes  Ende,  A^,  erstes,  A^,  zweites  Drittel, 

A*,  unteres  Ende  der  TraehcÄ.   —  B\  Wnnel  der  Stammbronchen.   B\  Gegend  des 

ep arteriellen,  B^~B^,  den  ersten  bis  vierten  hyparteri eilen  Seite nbronchus. 

Die  GesamnitweiLe  des  Luftrohres  nimmt  also,  wie  die  Curve  zeigt, 
im  grossen  und  ganzen  vom  Begiua  der  Tracliea  bis  zur  Lunge  zu  und 
die  Luftwege  stellen  einen  sich  trichterförmig  zur  Lunge  hin  erweiternden 
Raum  dar.  Hat  dies  eine  besondere  physiologische  Bedeutung?  Ich 
^aube  wohl. 

Damit  die  eingeathmete  Luft  bis  zu  den  Alveolen  eindringen  kanu^ 
müsste  sie  eigentlich  die  in  den  Luftwegen  bereits  befindliche  Luft  vor 
sich  her  scliieben  und  daher  dieser  an  Volumen  mindestens  gleidikommeu. 
Letzteres  ist  auch  bei  tiefen  Athemzügen  der  Fall,  trifft  aber  hei  dachen 
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Äthembewegiingen  l)üstiinmt  nicht  zu.  Da  man  nun  auch  mit  flachen 
Athemzfljjen  die  Lunge  genfigend  ventilieren  kann,  wozu  der  Diffusions- 
process  allein  nicht  ausreichen  wßrde,  so  scheint  uns  dies  seinen  beson- 
deren Cirund  darin  zu  haben,  dass  eine  sehr  vollständige,  tief  in  den 
Bronchialbaum  liinabreichende  Mischung  der  neu  eintretenden  Luft  mit 
der  bereits  in  den  Luftwegen  vorhandenen  statthat  Diese  Mischung  wird 
durch  die  Trichtergestalt  des  Luftrohres  ausHeronienilich  begfinstigt. 

Die  Versuche,  die  dies  beweisen,  habe  ieli  Hchon  vor  mehreren 
Jahren  angestellt.  In  einem  langen  vertical  stehenden  Glasrohr  war  unten 
ein  beweglicher  Kolben  eingesetzt,  der  durch  einen  Wasserraotor  langsam 
auf-  und  niederhewegt  wurde.  Es  befand  sich  in  der  Glasröhre  Wasser 
und  diruot  über  dem  Kolben  eine  Lage  von  pulverisiertem  Bernstein. 
Durch  die  auf-  und  abgehenden  Bewegungen  des  Kolbens  gerieth  der 
Bernstein  etwas  in  Aufruhr  und  voi-theilte  sidi  in  einer  Schicht,  die  etwa 
10  Centinieter  betrug.  Darauf  wurde  das  cylindrische  Kohr  durch  ein 
anderes  ersetzt,  welches  die  Verhältnisse  des  Bronchialbaums  nachahmte. 
Es  war  aus  einer  Anzalil  immer  weiterer  Röhrenstöcke  zusammengesetzt 
und  daa  unterste  und  weiteste  Stock  enthielt  denselben  Kolben  wie  das 
frühere  cylindrische  Rahr.  Der  Unterschied  in  der  Wasserbewegung  war 
ein  sehr  deutliclier.  Es  stieg  nun  der  Bernstein  bei  denselben  Kolben- 
bewegungen bis  zur  OberHfu'be  d^^s  Wassers,  d.  h.  40  Centimeter  hoch. 
Daher  muss  aucli  iniierluilb  ihn-  Bronchien  eine  sehr  iitnigo  Mischung 
der  neuen  mit  der  bereits  vorhandenen  Luft  stattfinden  und  es  erklärt 
sich  hieraus,  dass  das  eingeathmete  Lnftvolumeu  viel  kleiner  als  das 
Volumen  der  in  den  Luftwegen  befindlichen  Luft  sein  kann,  und  dass 
trotzdem  die  Lunge  genügend  ventiliort  wird. 

Es  spricht  für  unsere  Ansiebt  auch  der  Umstand,  dass  schon  die 
Trachea  selbst,  bevor  sich  noch  die  Stammhronchien  abzweigen,  nach 
unten  hin  weiter  viird  (135)  und  daher  ebfnfalls  einen  trichterförmigen 
Raum  darstellt.  Auch  die  von  Aeby  gefundene  Einschnürung  des  Kalibers 
in  der  Gegend  des  eparterielleu  Bronchus  (vergl.  Fig.  1)  kann  unserer 
Ueberzeugung  nach  nur  günstig  auf  die  Durchmischung  der  Luft  wirken 
und  hat  daher  wohl  ebenfalls  eine  physiologische  Bedeutung. 

Welchen  Druck  hat  die  Luftröhre  auszuhalten?  Beim  nihigen  nor- 
malen Athmen  ist  der  Seitendnick,  den  die  Luft  auf  die  Luftwege  ausDbt, 
nur  ausserordentlich  gering.  Bei  seiner  Messung  machte  man  früher  immer 
den  Fehler,  die  Athemwege  dabei  ganz  oder  tlieilweise  durch  ein  Mano- 
meter zu  verschliessen.  Der  geringste  Widerstand,  den  die  Luft  findet, 
steigert  aber  ihren  Druck  gleich  in  sehr  hohem  Maasse.  Man  muss  daher, 
wie  ich  dies  zuerst  gethan  habe,  die  Messungen  ohne  Verengeiung  des 
Luftweges  ausfnhren.  Auf  diese  Weise  ergiebt  sich  der  normale  Athmungs- 
druck  (128)  als   ganz   ausserordentlich   gering  und   der   Seitendruck  auf 
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^lie  Wandungen  der  Luftwege  kann  von  deu  gefutideiien  Wt^iUieti  nur  nn- 
liedeutend  abweichen.  Der  Druck  wird  bei  der  Exspiration  etwas  grösser 
(im  positiven  Sinnet  als  bei  der  IiJspii*ation  (im  negativen  Sinne),  ist  aber 
in  beiden  Füllen  nur  auf  ungel^lir  ^  j^  irillimeter  Quecksilber  zu  veran- 
schlügen.  H.  v.  Recklinghausen  i285j  hat  durcli  äusserst  genaue  Be- 
rechnungen noch  etwas  kleinere  Werthe  als  ich  erhalten.  Üa  alle  Flflssig- 
keiten  und  Gase  immer  nur  von  einem  Orte  Löliereii  Drucks  zu  einem 
Orte  niederen  Drucks  sich  bewegen,  so  ist  bei  der  Einathiuung  in  den 
Alveolen  der  niedrigste  Druck  vorhanden,  bei  der  Ausathmung  daselbst 
fler  grösste. 

Jede  Verengerung  der  Athemwege  steigert,  wie  soban  erwähnt 
wurde,  den  Druck,  unter  dem  die  Luft  entweicht,  in  hohem  Maasse. 
Dementsprechend  wächst  auch  der  Seitendruck,  den  die  Wilnde  der 
Athemwege  auszulialteir  liaben.  Er  wird  um  stärksten  beim  vollständigen 
Verschluss  des  Luftrohres,  der  durch  die  Lippen,  die  Zunge  oder  die 
Stimmbänder  hervorgebracht  werden  kann.  Die  Athemmuskulatur  ist  dann 
im  Stande,  so  grosse  Druckvenlnderungen  zu  erzeugen,  daes  ein  exspira- 
torischer  Druck  von  +  80  Millimeter  Quecksilber  und  ein  iuspiratoriseher 
Druck  von  —  60  Millimeter  Quecksilber  auf  den  Wänden  der  Trachea, 
der  Bronchien  und  der  Alveolen  lasten  kann.  Die  hohen  positiven  Druck- 
werthe  werden  annShernd  auch  heim  Schreien  \]nd  beim  Husten  erreicht 
und  hierin  würde  eine  Gefahr  für  die  Luftrt-ege  liegen,  wenn  diese  niclit 
überall  durch  die  Muskulatur  ihrer  Wände  in  besonderer  Weise  wider- 
standsfi^hig  wären.  Die  Verhältnisse  liegen  liier  offenbar  älinlich.  wie  bei 
den  Intercostalmuskeln.  Es  scheinen  die  Muskeln  der  Luftwege  und  auch 
der  Lunge  hauptsächlich  den  Zweck  zu  haben,  eine  bleibende  Defonuation 
durch  den  positiven  oder  negativen  Druck  der  Luft  /u  vcrhinderu 
(Landois).  Roy  &  Brown  (108),  Einthoven  (245)  u.  a.  beobachteten 
rhythmische  Contractionen  der  Broitchiahauskeln.  Horvath  (108)  sah 
dieselben  sogar  am  ausgeschnittenen  Organ.  Eine  grosse  Bedeutung 
möchte  ich  speciell  diesen  rhytiimischen  Zusammenziehungen  nicht 
zusprechen. 

üeber  den  Druck,  welcher  wührend  der  Stimmbildung  in  der  Trachea 
herrscht,  wird  unten  bericlitet  werden,  ebenso  Ober  die  Bedeutung  der 
Luftwege  für  die  Stimmbildung  im  Kelilkopf.  Hier  sei  nur  noch  der 
Reinigung  gedacht,  die  die  Luft  in  den  Luftwegen  ert^hil  Der  eiuge- 
athmete  Staub  bleibt  an  den  feuchten  Wunden  haften  und  wird  dann 
von  Schleim  umhüllt  durch  das  nach  aupsen  schlagende  Flimmeropitlicl 
soweit  in  die  Höhe  befördert,  dass  er  willkürlich  ausgeworfen  wordt^n 
kann.  Auch  in  Bezug  auf  diesen  Koinigungsprocess  wird  die  trichter- 
förmige Erweiterung  dos  Broncliialhaiiniea  einen  günstigen  Einfiuss  aus- 
üben. Denn  bei  der  oben  besprochenen  innigen  Durchmischung  der  Lu!t 
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kommen  natürlich  die  Staubtheilchen  viel  früher  mit  den  Wänden  der 
Luftwege  in  Berührung,  als  es  olme  diese  stnidelartige  Bewegung  der 
eingeathmeten  Luft  geschehen  würde.  Das  Athmen  durch  die  Nase  ist, 
wie  für  die  Vorwfumung  der  Luft,  so  aurh  für  die  Staubbefreiung  güü- 
stigcr  als  das  Athmen  duroh  den  Mund.  Denn  je  nielir  Staub  bereits  in 
den  gewundenen  Luftwegen  der  Nase  abgefangen  wurde,  desto  weniger 
haben  nachher  der  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  mit  ihren  Verzweigungen 
in  dieser  Beziehung  zu  leisten. 


Die  Physiologie  des  Kehlkopfes. 

Der  Kehlkopf  hat  zwei  grosse  Functionen,  Ä,  er  bildet  einen  Ver- 
schluss für  den  Bronchialbaum,  dessen  Pförtner  er  gewissermaassen  ist; 
B,  er  ist  das  Or^an  für  die  Stimmbildung. 

A. 

Die  Function  des  Kehlkopfes,  den  Bronchialbauni  nach  Bedürfnis 
abzuschlicsaen,  stellt  die  wichtigere  von  seinen  beiden  Aufgaben  dar. 
Indem  er  sich  redectorisch  schliesst,  wenn  Fremdkörper  oder  reizende 
Gase  auf  ihn  einwirken,  schützt  er  die  Lunge  in  ausgezeichneter  Weise. 
Der  Keflex  geht  von  einem  Ast  des  n.  vagus,  dem  n.  laryngeus  sup.  aus 
und  setzt  diu  ebenfalls  vom  n.  ragus  inn*'rviyrten  Muskeln,  die  den 
Verschluss  der  Stimmritze  bewirken  (hauptsächlich  die  mm.  cricoarytae- 
noidei  laterales  und  di*^  mm.  arjtaeiioidei)  in  Thätigkeit  Das  Centrum 
für  diesen  Keflex  liegt  iiu  Kopfmark  (medulla  oblongata).  Auch  bei  den 
Schluckbewegungen,  bei  denen  schon  durch  den  Kehldeckel  das  Ein- 
dringen der  Nahrung  in  die  Luftwege  erschwert  wird,  findet,  wie  eine 
besondere  Vorsichtsmassregel,  auch  noch  ein  retlectorischer  Verschluss 
der  Stimmritze  statt.  Bei  den  Vögeln  ist  dyr  Stimmapparut  (Syrinx)  be- 
kanntlich an  der  Bifurcation  der  Trachea  gelegen.  Bei  ihnen  ist  daher 
fnr  den  Lajynx  die  Thätigkeit  als  PfOrtner  als  einzige  Function  geblieben. 
Zu  den  Gasen»  welche  einen  Verschluss  des  Kehlkopfes  herbeiführen 
und  welche  man  deshalb  irrespirabele  Gase  genannt  hat,  gehören  haupt- 
sächlich das  Chlor,  das  Aniraoniak,  die  Salzsäure  und  in  concentriertem 
Zustande  auch  die  Kohlensäur*?  und  das  Ozon.  In  Betreff  des  letzt- 
genannten Gases  ist  diese  Kigcnschuft  umso  interessanter  als  wir  ihm, 
in  geringer  Concentration  eingeathmet,  eine  besonders  günstige  Wirkung 
auf  den  Organismus  zuschreiben. 

Auch  die   reine    atmosphärische   Luft  kann   unter  Umstäuden  zum 
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reflectorischen  Verschluss  der  Stimmritze  l'Ühren.  Wie  es  scheint,  ist  man 
bisher  auf  diesen  VerschluHS  der  SLimmritzo  niclit  aufmerksam  gewordtMi. 
wenn  man  auch  häufig  genug  Gelegenheit  hat,  ihn  zu  beahachten.  Es 
ist  dies  der  krampfhafte  Verschluss  der  Stiinnirilze,  welcher  eintritt, 
wenn  man  gegen  starken  Wind  geht»  un*l  der  das  Einathrnen  unter 
diesen  Umständen  unmöglich  macht.  Der  Sinn  dieses  Reflexes  ist  offenbar 
der,  dass  die  Lunge  vor  einer  zu  starken  Lufteintreibung  durch  den 
"Wind  geschQtzt  werden  soll  und  wir  haben  es  liier  mit  einer  nicht  un- 
wichtigen Einrichtung  zu  tiiun.  Es  gelang  luir,  diesen  Reflex  auch  am 
Hunde  nachzuweisen,  bei  welchen  Versuchen  der  köiistlich  erzeugte  Wind 
dieselbe  Temperatur  wie  die  übrige  Luft  besass.  Es  ist  daher  nur  der  Druck 
des  Windes,  nicht  etwa  seine  Temperatur,  für  den  Reflex  luaassgebend. 
Bei  Verschluss  des  Kehlkopfes  kann  mit  Hilfe  der  Exspirations- 
rouskulatur  ein  abnorm  gesteigerter  Druck  in  Lunge  und  Bronchiiilhaum 
hervorgebracht  werden.  Es  sucht  dann  die  comprimierte  Luft  die  SLimm- 
ritze  mit  Gewalt  zu  Ölfnon  und  es  geschielit  die  Sprengung  des  Ver- 
schlusses als  HustenstosSf  dessen  physiologische  Bedeutung  in  der 
Herausbeförderung  von  Schleim  oder  überhaupt  von  Fremdkörpern  aus 
den  Luftwegen  besteht.  Gelingt  es  der  comprimierten  Luft  nicht,  oder 
erst  nach  einiger  Zeit,  die  krampfliaft  geschlossene  Stimmritze  zu  öffnen, 
so  findet  die  Luft,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen,  leicht  anormale 
Wege,  um  ans  den  Lufträumen  heraus  in  das  Nachbargewebo  eiuzu- 
Iriogen.  Es  hält  dann  weder  die  Lunge  selbst  noch  auch  der  Bronchial- 
baum die  Luft  zurQck,  und  es  kommt  zu  den  Erscheinungen  des  Pneumo- 
thorax und  des  Hautemphvsems  in  der  Halsgegend.  Ich  würde  diese 
eigentlich  in  das  Gebiet  der  Pathologie  gehörenden  Erscheinungen  hier 
nicht  eni'äbnen,  wenn  nicht  der  normaler  Weise  von  einem  Hunde  oder 
von  einem  Kacinchen  bei  forcierter  Athemanstrengung  ereeugte  Druck 
bereits  im  Stande  wäre,  Luft  durch  Lunge  und  Trachea  liindurch  zu 
treiben.  Die  Lunge  hört  also  schon  bei  den  von  dem  Thier  selbst  er- 
zeugten höchsten  DruckAvertlien  auf  luftdicht  zu  sein  (149),  und  der  Luft- 
austritt  kommt  nur  deswegen  intra  vitam  selten  zu  Stande,  weil  die 
Hustenstösse  auch  für  den  Fall,  dass  sie  sich  sehr  häufig  wiederholen. 
doch  immer  nur  während  einer  sehr  kurzen  Zeit  den  hohen  Druck  an- 
dauern lassen. 

Die  Luftwege  sind,  wie  wir  oben  sahen,  nur  gerade  so  weit,  als 
nöthig  ist.  Eine  geringe  Verengerung  derselben  verändert  bereits  wesent- 
lich den  Druck  bei  der  Ein-  und  Ausathmung.  Hier  bemerken  w,  dass 
auch  die  W'andungen  der  Luftwege  in  Bezug  auf  ihre  Dichtigkeit  sehr 
;enau  dem  Bedürfnisse  angepasst  sind.  Sie  werden,  besonders  bei  Eindern, 
togleich  durchlässige  sobald  die  normale  Beanspruchung  auf  Dichtigkeit 
"überschritten  wird. 
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Der  Kehlkopf  als  stimmgebendes  Organ. 

Die  Stimme  wini  im  Kohlkopf  gohildet  und  entsteht  liier  infolsre 
der  von  den  Stirambundern  ausgefnhrten  Schwingungen.  Man  kann  daher 
auch  den  ausgesclmittenon  Kehlkopf  zum  Tönen  bringen,  wenn  man  an 
ihm  die  Bedingungen,  wie  sie  im  Lehen  stattliaben,  nachahmt.  Die 
claasischen  Untersiichnnf^eii  von  Joh.  Müller  (37)  haben  die  Leistungen 
des  ausgeschnittenen  Kehlkopfes  kennen  gelehrt.  Auch  II arless  (51) 
hat  hauptsächlich  am  ausgesclinittenen  Organ  seine  ausserordentlich 
7ahlreichen  Beobarlitiingen  angestellt.  Man  darf  aber  nicht  vergessen, 
dass  der  abgestorbene  Kehlkopf,  wie  kfuiiritlich  man  auch  seine  frflhoren 
Bewegungen  nachahmen  möge,  in  einer  fundamentalen  Beziehung  niemals 
den  natürlichen  Vorgang  wiedergeben  kann.  Bei  ihm  können  nämlich  die 
Stimmbänder  immer  nur  durch  Verlängerung  gespannt  werden,  während 
im  lebenden  Kehlkopf  die  Spannung  der  Stimmbänder  infolge  ihrer 
eigenen  Contraction  ohne  Verlängerung,  ja  sogar  unter  Verkürzung  her- 
vorgebracht werden  kann.  Daher  bewirkt  jede  Spannung  der  Stimmbänder 
am  ausgeschnittenen  Kehlkopf  nicht  nur  eine  unrichtige  Verlängerung 
derselben  sondern,  was  besonders  ungünstig  ist,  auch  eine  ganz  unnatQr- 
liche  Verschiebung  aller  übrigen  Theile.  Im  allgemeinen  wird  man  daher 
nur  am  lebenden  Kelilkopf  entscheidende  Versuche  über  seine  physio- 
logische Wirkungsweise  anstellen  können.  Handelt  es  sich  aber  vorzugs-i 
weise  um  das  unentbehrliche  Studium  der  physikalischen  Grundbedin- 
gungen, so  kann  man  in  den  meisten  Füllen  die  sogenannten  künstlichen 
KehlkTipfe  und  zur  Katscheiduiig  der  elementarsten  Fragen  noch  einfachere 
pliysikalisch-akustische  Apparate  besser  verwenden,  als  das  complicierte 
nicht  mehr  normal  fiinctionierende.  ausgeschnittene  Organ. 

Die  directe  Betriiehtung  des  lebenden  Kehlkopfes  lehrt,  ebenso  wie 
die  Versuche  am  ausgeschnittenen  Organ,  dass  die  Töne  durch  Schwin- 
gungen der  Stimmbänder  liervorgehracht  werden.  Wie  aber  die  Luft  diese 
Schwingungen  erzeugt,  ist  ein«  sehr  schwierige  Frage,  welche  trotz  ihrer 
fflr  das  Verständnis  des  Vorganges  grundlegenden  Wichtigkeit  bisher 
noch  keine  Lösung,  ja  noch  nicht  einmal  eine  ausführliche  Behandlung 
gefunden  hat.  Versuchen  wir  dem  Verständnis  näher  zu  treten. 

Man  mu58  unter  den  akustischen  Apparaten,  welche  einen  Luftstrom' 
in  Schwingungen  versetzen,  zwei  Gruppen  unterscheiden.  Die  erste  Gruppe 
umfasst  diejenigen  Instrumente,  bei  denen  die  ünterbrecliiingen  des  Luft- 
stromes durch  eine  äussere,  von  dem  Luftstrom  unabhängige  Kraft  her- 
vorgebracht werden.  Zu  diesen  Instrumenten  gehören  die  Sirenen  älterer 
Form,  deren  loch  er  tragende  Scheibe  durch  ein  Uhrwerk  oder  mit  der 
Hand  gedreht  wurde.    Bei  dieser  Art  von  Instrumenten  ist  die  Zahl  der 
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ünterbrechuugen  von  <3er  Sfäibe  des  Luftstromes  völlig"  uuablifmgig.  Die 
zweite  Gruppe  der  Inatniniente  wird  von  der  grossen  filelinahl  derselben 
gebildet,  indem  gewöhnlieh  der  Luftstrom  automatisch  seine  eigenen 
Unterbrechungen  bewirkt.  Es  ist  klar,  dass  bei  diesen  lnstruni**nten 
zwiscJien  der  Zahl  der  ünterhrecluni^eii  und  der  Stärke  des  Luftstromeö 
Beziehungen  bestehen  müssen.  Ein  gutes  Beispiel  liefert  wieder  die 
Sirene,  nun  aber  in  ihrer  vervollkommneten  Form,  bei  der  durch  Schräg- 
stellung der  Löcher  ein  Antrieb  der  Scheibe  durch  den  Luftstrom  selbst 
zu  Stande  kommt.  Je  stärker  man  blilst,  desto  schneller  rotiert  die 
Scheibe  und  desto  mehr  Unterbrechungen  des  Luftstromea  erfolgen. 
Hierher  gehören  auch  alU*  musikalischen  Bhisinstrumente,  wenn  audi  hei 
ihnen  die  Abhängigkeit  der  Tonhöhe  von  der  Windstärke  hilufig  nicht 
in  einfacher  Weise  zu  Tage  tritt. 

Zu  welcher  Gruppe  von  Instrumenten  gehört  nun  der  Kehlkopf? 
Jedenfalls  zur  zweiten  Art,  bei  der  der  Luftstrom  automatisch  wirkt. 
Aber  vielleicht  gehört  er  doch  auch  theihveise  in  die  erste  Gruppe 
hinein.  Die  vibrierendeu  Stimmbänder  dehnen  nämlich  in  demselben 
Rhythmus,  in  dem  sie  scliwiiit^en,  auch  die  Muskeln,  wtdclic  durch  ihre 
Zusammenziehung  die  Stiniuibänder  spannen.  Nun  haben  vielleicht  die 
Muskeln  allgemein  die  Fähigkeit,  schwingende  Bewegungen,  durch  welche 
8ie  gedehnt  werden,  durch  rhythmische  Verämlerungen  ihres  Contractions- 
zustandes  activ  zu  unterstützen.  Es  ist  über  diese  Eigenschaft  der 
Muskeln  noch  wenig  bekannt.  Aber  wir  wissen,  dass  jede  Dehnung  die 
Erregbarkeit  des  Muskels  erhöht,  und  kennen  wenigstens  einen  ausge- 
zeichneten Fall,  wo  di«  ^liisk^Mn  eine  rhythmische,  zitternde  Bewegung 
ausführen  und  dabei  immer  durch  Delinnug  ihre  Impulse  erhalten.  Es 
ist  dies  das  tnerkwördige  Kopfschwingen  {195).  Wie  hierbei  der  Kopf 
infolge  seiner  Dreliung  nach  der  einen  Seite  immer  die  Muskeln,  die 
ihn  nach  der  anderen  Seite  zu  drehen  bestrebt  sind,  dehnt  und  dadurch 
zu  stärkerer  Contraction  veranlasst,  so  scheint  es  mir  mTiglich,  dass  io 
ganz  öhnlicher  Weise  die  betrofl'enden  Kehlkopfmuskoln,  die  durch  die 
Stimmbänderschwingungen  in  Mitschwingnngen  gerathen  und  dalier  rhyth- 
misch gedehnt  werden,  durch  Contractioiisschwankungen  ilnerseits  eben 
diese  Schwingungen  der  Bänder  unterstntzen.  Die  Richtigkeit  dieser  Ver- 
muthung  vorausgesetzt,  wäre  der  Luftstrom  nicht  die  einzige  Kraft  zur 
Erhaltung  der  Schwingungen  und  der  Kehlkopf  mCsste  auch  theilweise 
zu  jener  ersten  Gruppe  von  Inatrumenten,  bei  denen  vom  Luftstrom 
unabhängige  Kräfte  wirksam  sind,  gerecluict  werden.  Dieser  Mechanismus 
wOrde  dann  auch  erklären,  weshalb  man  7,um  Aushalten  eines  Tones  nur 
80  ausserordentlich  wenig  Luft  unter  normalen  Verhältnissen  braucht. 
Ich  kann  den  Ton  a  während  SO  Secanden  ziemlich  laut  aushalten.  Das 
dazu   gebrauchte   Luftquanlum    beträgt   etwa   3300  Cubikcentimeter,    so 


174 


Dr.  J   Rieh    Ewald. 


dass  nnr  110  Cubikcentimeter  auf  die  Seciinile  kommen.  Wie  klein  diese 
Luftraenge  ist,  wird  sofort  klar,  wenn  man  rersucht,  mit  der  eigenen 
Exspirationsluft  einen  ausgeschnittenen  menschlichen  Kehlkopf  oder  einen 
möglichst  leicht  ansprechenden  kfinstliehen  Kelilkopf  von  natürlich«?r 
Grösse  anhiiltend  zum  Tflnen  7M  bringen.  Hierzu  ist  ungleich  mehr  Luft 
erforderliclj  und  der  Ton  kann  höchstens  10  bis  15  Secunden  ausgehalten 
werden. 

Da  jedes  Stimmband  (k*s  Kehlkopfes  der  Zunge  einer  Pfeife  ent- 
spricht, indem  es  durch  einen  Luftstrom  in  Schwingungen  versetzt  wird 
und  diesen  durch  seine  Bewegungen  unterbricht  oder  ab-  und  anachwellen 
Hisst,  so  wollen  wir  untersuchen,  ob  wir  uns  bei  den  Zungenpfeifen  das 
ZustuiuJekommen  der  Schwingungen  klar  machen  können. 

Die  Zungenpfeifen. 

Sie  bestehen  aus  einem  Rahmen,  ilessen  Oeffnung  durch  eine 
schwingungsl^liige  Platte  verschlossen  ist.  Indem  Luft  durch  die  Oeffnung 
getrieben  wird»  gerfith  die  Zuiigo  in  Hewegung  und  verschlies8t  und 
öffnet  abwechselnd  d^n  Kaiiin4^n.  Die  /.vveckmiissigste  Art,  solche  Pfeifen 
7.U  untersuchen,  besteht  darin,  dass  mau  sie  in  die  Wand  eines  grösseren 
Kastens  einlässt  und  den  Luftdruck  in  dem  Kasten  erhöht.  Es  befindet 
sich  dann  weder  vor  noch  hinter  der  Zunge  eine  Köhre,  sondern  sie  wird 
beiderseits  von  einem  weiten  Luftraum  begrenzt.  Wir  wollen  nun  einige 
Versuche  mit  Zungenpfeifen  unter  diesen  Umstünden  anstellen  und  sie 
bei  dieser  Anordnung  , freie  Pfeifen*  nennen. 

Zunächst  sei  noch  bemerkt,  dass  es  4  versrhiedene  Möglichkeiten 
giebt.  wie  die  elastische  Platte  —  dasselbe  gilt  auch  von  den  elastischen 
Membranen  —  in  dem  Kahmen  befestigt  sein  kann.  Befindet  sich  die 
Platte  hinter  dem  Kahmen  —  die  Dirnction  von  hinten  nach  vorn  soll  stets 
die  des  Luftstromes  sein  —  so  verschliesst  sie  bei  ihrer  Vorwärts- 
bewegung den  Hiihmen  und  heisst  „einschlagend".  Dreht  man  eine  solche 
Pfeife  um,  so  befindet  sich  die  Platte  hinter  dem  Kahmen  und  heisst 
, ausschlagend".  Wir  hnben  bisher  angenommen,  dass  die  Platte  in  die 
Oeffnung  des  Rahmens  hineinschwingen  kann,  ohne  den  Rahmen  zu  be- 
röhren.  In  diesem  Falle  nennt  man  die  Zunge  «durchschlagend**.  Bei 
manchen  Pfeifen  schlügt  alier  die  Zunge  auf  den  Hand  des  Rahmens  auf, 
weil  sie  grösser  als  seine  Oeffnung  ist  und  heisst  dann  , aufschlagend". 
Die  Abbildungen  geben  die  4  Arten  der  Zungen  wieder. 

i.  Die  Metall' Zun ffcttpfei/en, 
a)  Durchschlagende  Zungen.    Bringt  man   in  die  Wand  des 
erwÄhnten  Kastens   eine  durchschlagende  einschlagende  Zungenpfeife,  so 
genngt  ein    ganz   schwacher   Luflstrom,  um    sie  zum  Tönen  zu  bringen. 
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Wir  drehen  nun  die  Pfeife  um,  wodurcli  wir  sie  zu  einer  ausschlafenden 
machen  und  benierken,  duss  jetzt  selbst  ein  sehr  starker  Luftstroii]  die 
Zunge  nicht  in  Schwingungen  versetzt.  Woher  kommt  dasP  Ich  habe 
nirgends  eine  Erklärung  dafür  gefunden  und  doch  imuss  diese  Erscheinung, 
wenn  man  zu  einem  Verständnis  des  Zustandekommens  der  Schwingungen 
der  Zunge  durch  den  Luftstrom  gelangen  will,  berncksichtigt  werden. 
Aber  es  giebt,  wie  mir  acheint,  überhaupt  noch  keine  Erklürung  für  den 
Antrieb  der  Zunge  durch  den  Wind,  und  ich  rauss  das  bisher  hier  und 
da  doi'Qber  Gesagte  als  duicliaus  unzureichend  bezeichnen. 

Ein  Körper  kann  nur  dann  dauernd  schwingen,  wenn  die  antreihen- 
den  Kräfte  grösser  sind  als  die  hemmenden.  Stellt  man  seitlich  von  einem 
eisernen  Pendel    einen   ^lagneten    auf,  so  wird  dieser  die   Schwingungen 
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Fig.  2.  Zungenpfeifen  in  chcmatiacher  Parstellung.  j4,  einschlagend  durchschlagend; 
B.  aasschlagend  durclischlagend;  C,  einschlagend  aursi-hlagend;  D.  ausschUgend  auf- 
acMagend  gestellte  Zunge.    Der  Luftstrom   ist  stets  von   unten  nach  oben  gerichtet 

zu  denken. 
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dea  Pendels  nie  unterhalteB  können.  Denn  das  Pendel  wird  beim  Vor- 
fichwung  —  so  bezeichnen  wir  immer  die  Bewegung  im  Sinne  der  Kraft 
—  nur  genau  ebensoviel  angetrieben,  wie  es  beim  lUickschwingen  ge- 
4emmt  wird.  In  populären  Schriften  findet  man  häufig  das  Beispiel  des 
klappernden  Deckels  des  Theekessels  angeführt,  um  die  Entstehung  einer 
rhythmischen  Bewegung  aus  einer  continuierlich  wirkenden  Kraft  zu  er- 
läutern. Hier  liegen  die  VerhälLnisso  ganz  klar.  Der  Deckel  wird  durch 
den  Dampfdruck  gehoben — Voracfiwung  —  lilsst  den  gespannten  Dampf 
entweichen  und  führt  dann  unter  geringer  Hemmung  den  Rückschwung 
aus.  Die  einschlagende  Zunge  (Fig,  2  A)  versperrt  bei  ihrem  Vorschwunge 
der  Luft  den  Weg  und  bekommt  infolge  dessen  einen  ^Vntrieb,  muss 
dann  aber  gegen  denselben  Druck  zurückschwingen  und  es  können  auf 
diese  Weise  die  Schwingungen  uicht  dauernd  angeregt  werden.  Auch  für 
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die  T^ewo^mg  der  Zunge  ausserhalb  des  Kahinens  —  bevor  sie  bei 
ihrem  VorKuhwunj^e  denselben  erreiclit  und  später,  wenn  sie  ihn  bei 
ihrem  RUcltschwun^e  bereits  verlassen  hat  —  sind  Antrieb  und  Hemtuung 
einander  gleich.  Wie  wenig  die  bisherigen  angeblichen  Erklärungen, 
welche  säniraüich  im  wesentlichen  das  Princip  des  klappernden  Deckel» 
in  Ansprucii  nehmen,  im  Stande  sind,  den  Vorgang  verständlich  zu 
niachon,  beweist  besonders  deutlich  das  Versagen  der  ausschlagend  ge- 
stellten Pfeife  (Fig.  2  li].  Hier  stimmt  alles  ausgezeichnet  zu  der 
Theorie,  denn  es  liegen  die  Verhältnisse  fast  genau  so  wie  beim  Deckel 
des  Theekessels  —  und  doch  schwingt  die  Zuuge  nicht! 

Es  scheint  mir  also,  dass  wir  bisher  keine  Erklärung  frtr  das  Zu- 
standekommen der  Schwingungen  kennen,  und  ich  habe  mich  deshalb 
bemüht,  ihre  Ursache  zu  ergründen.  Durch  eine  Heihe  physikalischer 
Versuche  gelang  es  mir,  narhzuwoisei),  dass  imini^r  in  dem  Moment, 
wenn  der  Verschluss  der  Oeirniing  dun^li  die  schwingenile  Zunge  erfolgt, 
eine  locale  jdötzliclie  Drucksteigeruiig  hinter  —  ich  wiederhole:  vorn  ist, 
wo  der  Luftstrom  hinlüesst  —  der  Zunge  entsteht.  Diese  Druckschwankung 
wirkt  natürlich  als  Stoss  auf  die  Ziin^^e.  Erklären  wir  nun  zunächst  das 
Zustandekommen  dieses  Stosses,  diti  übrigen  ErHcheinungen  werden  sich 
dann  leicht  verstehen  lassen. 


Der  pneumatische  Widder. 

Bei  dem  von  Moutgolfier  erfundenen  hydraulischen  Widder  oder 
Stossheber  wird  der  Abfiuss  des  durch  eine  Röhre  fliessenden  Wassers 
plötzlich  unterbrochen  und  es  entsteht  nun  durch  die  Trägheit  des  in 
seiner  Bewegung  geliinderten  Wassers  ein  starker  Druck  auf  die 
Wandungen  der  Röhre  und  auf  die  FlÖche  des  abschliessenden  Ventils. 
Findet  die  plötzliche  Ahsperruag-  des  W'asHerabflusses  durch  eine  quer- 
gestellte Scheidewand  statt,  die  die  Itöhre  in  zwei  etwa  gleich  lange 
Abtheilungen  theilt,  so  kommt  es  nicht  nur  hinter  der  absperrenden 
Scheidewand  zu  einer  Dntckerhöhnng,  sondern  auch  vor  derselben  zu 
einer  Druckerniedrigiing,  Die  Druckvoränderungen  pflanzen  sich  in  Wellen- 
form  durch  die  Külire  Coli;. 

Dasselbe  findet  nun  auch  bei  plötzlich  unterbrochenen  Luft«trönien 
statt.  Jeder  kennt  das  kurze  Aufflammen  einer  Gasflamme,  wenn  ein 
Seitenrohr  der  Leitung  plötzlich  geschlossen  wird.  Beinahe  ebenso  ein- 
fach und  sicherlich  ebenso  beweisend  gestaltet  sich  der  analoge  Versuch 
fQr  die  Dnickerniedrigung:  Man  gabelt  ein  Gasrohr  in  zwei  Aeste,  die 
man  nach  kurzer  Strecke  wieder  zu  einem  Rohr  vereinigt.  In  jedem  Ast 
der  Gabelung  befindet  sich  ein  Hahn,  die  wir  A  und  ß  nennen  wollen. 
Aus  dem  wieder  vereinigten  Kohr  geht  ein  Seitenast  ab,  an  dessen  Ende 
eine  kleine  Flamme  aus  kleiner  Oeßnung  brennt.     Dann  führt  das  Rohr 
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noch  einige  Meter  weiter  und  steht  hier  einlach  offen.  Man  scbliesst 
zuerst  den  Hahn  -I  und  stellt  dnn  Huhn  JS  so  klein  ein.  dass  die 
Flamme  des  kleinen  Seitenrohres  nur  niedrig  brennt,  dann  öffnet  man  A, 
Infolfie  hiervon  brennt  nun  die  Flamme  hoch,  pilisrht  aber  vollständig, 
wenn  man  A  plötzlich  scbliesst.  Wird  A  langsam  geschlossen,  so  bleibt 
die  Flamme  dauernd  brennen. 

Bei  diesen  beiden  Versiicben  gehen  von  der  Verschlwsatelle  der 
Leitung  AVellen  aus,  filr  welche  der  pneumatische  "Widder  die  Theorie 
liefert.  Im  ersteren  Falle  ist  es  eine  positive,  im  zweiten  eine  negative 
!*niekwelle,  welche  vom  Seitenhahn  tu  der  Beohachtung-aflamme  läuft 
und  iiire  Verfindenmu;  bewirkt.  In  den  Zuiigenpteifpn  wird  der  durch  die 
Oeffnun^^  des  Kahniens  hindurciistreicliende  LufLstroui  durch  clie  Zunge 
plötzlich  unterbroclien.  Hinter  der  Zunge  entsteht  eine  Drucksteigerung, 
vor  derselben  eine  Druckabnahme.  Wir  wollen  die  dabei  auftretenden 
Wellen  positive  und  negative  .Stosswellen*  nennten  und  sie  als  , hem- 
mende* oder  , treibende'*  bezeichnen,  je  nachdem,  wie  sie  auf  die  Zunge 
wirken. 

Bei  den  einschlagenden  Zungen  entstehen  durch  den 
plötzlichen  Verschluss  der  Oefftiuug  heim  Vorschwunge  eine 
antreibende  positive  und  eine  antreibende  negative  Stosa- 
welle. 

Bei  den  ausschlagenden  Zungen  küme  es  während  des 
Rückschwunges  zu  einer  hemmendeu  positiven  und  zu  einer 
bemraend(Mi  negativen  Stosswell(\ 

Man  erkennt  also,  weshalb  nur  die  einschlagende  Zunge  durch  den 
Luft.«trom  zum  Tönen  gebracht  werden  kann. 

bj  Aufschlagende  Zungen.  Bei  diesen  Pfeifen  tritt  der  Unter- 
ihied,  ob  sie  einschlagend  oder  ausschlagend  gestellt  sind,  nicht  in 
iniselben  Grade  wie  bei  den  durchschlagonden  Pfeifen  hervor.  Freilich 
sprechen  auch  hier  die  einschlagenden  Zungen  leichter  au,  als  die  aus- 
schlagenden. Bei  beiden  Stellungen  wirken  aber  die  Stosswellen  treibend 
auf  die  Bewegung,  vorausgesetzt,  dass  die  Zungen  in  günstiger  Weise 
angebracht  sind.  Bei  der  einschlagenden  Zunge  (Fig.  2  C)  muss  die  bei 
dem  Verschluss  entstehende  Stosswelle  die  Zunge  noch  etwas  weiter  zur 
Oetfoung  hintreibpn  kAnnen,  was  am  einfachsten  erreicht  wird,  wenn  sich 
die  Zunge  ».'in  wenig  in  die  Oeffiiung  liinciu  durrhbii^geu  h'isst.  Auf  dem 
Rnckschwnuge  kommt  ihr  dann  die  erhöhte  Kraft,  mit  der  sie  sich  von 
dem  Kahmen  abhebt,  zu  Oute. 

Bei  den  ausschlagenden  Zungen  (Fig.  2  IJ)  rauss  möglichst  mit 
dem  Moment  des  Verschlusses  auch  bereits  der  Vorschwung  beginnen. 
Di<*  Stosswelle  wird  dann  treibend  auf  den  Vorsehwuug  wirken.  Es  ist 
fflr    diese   Art   Pfeifen    daher    günstig,    wenn    dnr    Verschluss    ganz    be- 
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sonders    plötzlich   zustantle   kommt,    was    nur   bei    sehr   steifen    Zungen 
möglich  ist. 

Alle  bisher  besproclienen  Beüiü^'ungen  für  den  Anspruch  der  Pfeifen 
werdeu  nun  wesentlich  complicirter,  wenn  sich  das  Zungenwerk  nicht, 
wie  wir  aunelimen,  in  einer  Wand  zwischen  zwei  grossen  Lufträumen, 
sondern  am  Ende  oder  in  der  Mitte  einer  längeren  Röhre  befindet.  Dann 
werden  ziemlich  alle  Luftwellen,  die  Stosswellen  sowohl  wie  die  durch 
den  Austritt  der  Luft  bedingten,  an  den  Enden  der  Röhre  retiectiert,  und 
der  Anspruch  der  Zunge  wird  dann  davon  abhängig,  ob  die  reflectierten 
Wellen  mit  den  prim:lr  erzeugten  coiiicidieren  oder  nicht.  Sowohl  das 
Wiiidrohr  wie  das  Ansatzrohr  können  den  Anspruch  der  einschlagend 
gestellten  Zunge  verhindeni,  wie  auch  den  der  ausschlagend  gestellten 
ermöglichen.  Bei  den  gleich  zu  besprechenden  Menibranpfeifen  spielt  die 
Länge  der  Rölire  dagegen  keine  grosse  Rolle.  Daher  denn  auch  der 
nutflrliche  Kt'lilkopf  die  verschiedensten  Töne  leicht  angiebl,  ohne  dass 
die  Länge  von  seinem  Wind-  oder  Ansatzrohr  jedesmal  der  Tonhöhe 
entsprechend  verändert  werden  raüsste. 

2,  Die  membranöscn  Zuiiga^pfcifen, 

Da  der  Kehlkopf  immer  als  eine  Pfeife  mit  membranöser  Zunge 
betrachtet  wird,  so  interessieren  uns  diese  iu  hesoudereni  Maasse. 

a)  Durchschlagende  Zungen.  Verwendet  m;iM  nur  eine  Membran 
in  durchschlagender  Stellung,  so  findet  man  an  ihr  dieselben  Eigen- 
tlinmlichkeiten,  wie  bei  den  analogen  Metallzungen.  Auch  sie  spricht 
nur  als  einschlagende  Zunge  an.  Allerdings  kommt  bei  den  membranösen 
Zungen  ausser  den  Stosswelleu  noch  eine  besondere  Eigenthümlichkeit 
in  Betracht.  Der  RQckschwung  gleicht  nämlieh  nicht  genau  dem  Vor- 
schwunge.  Ich  befestigte  auf  der  Mitte  dea  Randes  einer  membranöseu 
Zunge,  welche  Über  einer  Röiire  mit  quadratischem  Querschnitt  gespannt 
war,  einen  ganz  kleinen  dünnen  Spiegel.  Derselbe  reflectierte  das  Licht 
einer  Flamme  auf  einen  weissen  Schirm  und  zeigte  auf  diese  Weise  die 
Bewegungen  der  Membran,  wenn  die  Pfeife  angeblasen  wurde.  Das 
Spiegelbildchen  gab  zwei  Woge  zu  erkennen,  welche  nur  an  den  Enden 
der  Bahn  übereinander  tielen,  sich  zur  Mitte  hin  aber  voneinander  ent- 
fernten. Es  ist  die  Spülte,  die  die  Membran  begrenzt  hei  dem  Vor- 
Schwünge  der  letzteren  etwas  enger  als  bei  dem  Rückschwünge  und  auch 
infolge  dieses  Unistandes  wird  der  Antrieb  etwas  starker  als  die  Hemmung. 
Wir  unterlassen  es  auf  die  Erklärung  dieser  Erscheinung  einzugehen,  da 
wir    nicht   glauben,  dass    sie   specieU   beim    Kehlkopf  eine  Rolle  spielt. 

h)  Aufschlagende  Zungen.  Wir  gehen  sogleich  zur  Besprechung 
derjenigen  Form  der  aufschlagenden  Zunge  über,  welche  man  als  künst- 
lichen Kehlkopf  bezeichnet   hat.     Die  Figur  H  stellt  einen  solchen  dar* 
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^r  dem  Helraholtz'schen  Werke  (115)  fiber  die  Tonempfindungen 
entnommen  ist. 

Eine  hölzerne  Röhre  ist  an  einem  Ende  iloppelseitig  schräg  abge- 
schnitten *  und  dann  mit  zwei  Gummimerabraiien,  wie  es  die  Alibildiing 
zeigt,  flberbunden.  Ein  solcher  künstlicher  Kehlkopf  spriclit  leichter  an, 
wenn  die  Luft  durch  die  Stimmritze  in  denselben  eintritt  (wie  es  die 
Pfeile  auf  der  Zeichnung  angeben),  als  wenn  die  Luft  hier  austritt.  In 
dieser  Beziehung  gleicht  also  der  künstliche  Kehlkopf  nicht  sonderlich 
dem  natürlichen,  welcher  von  dr^  Soite  leicliter  anspricht,  von  welcher  er 
för  gewöhnlich  angeblasen  wird. 

Es  bedarf  einer  besonderen  Erwähnung,  daan  der  kiliistliche^  wie 
auch  der  natürliche  Kelilkopf,  von  welclier  Seite  man  sie  auch  anblasen  möge, 
aufschlagend  gestellte  Zungen  besitzen.  Wenn  es  beim  Tönen  derselben 
nicht  immer  zu  einem  Aneinanderschlagen  der  beiden  Membranen  kommt. 


liegt  dies  nur  daran,  dass  die  Amplituden  der  Schwingungen  nicht 
gross  genug  sind,  bei  stärkerem  Schwingen  würde  jedoch  der  Aufschlag 
erfolgen.  Bei  den  durditjclilagenden  Zungeii  kann  aber  nie  ein  Aufschlagen 
stattfinden.  Auch  der  ffdjronde  Unterschied  ist  beweisend.  Die  durch- 
schlagenden Zungen  bewirknn  di^ri  Alischluss  des  Luttstromes  in  der 
Mitte  ihrer  Bahn,  beim  ktliistliclien  und  natürlichen  Kehlkopf  erfolgt  er 
dagegen  am  Ende  der  Schwingnngcn  wie  bei  den  aufschlugenden  Zungen. 
Wir  finden  daher  auch  am  katistlichen  Kelilkopf —  nicht  am  natür- 
lichen —  dieselben   Eigenschaften  wieder,  die  wir  oben  (S.  177)  an  den 

'  Zn  dieser  richtigen  und  von  Htlrnholtz  in  derselben  Weise  gegebenen  Be- 
ücbreFbang  des  künstlichen  Kehlkopfes  pasat  die  Abbildung  nicht  oliuewtiUrs.  Sie 
stellt,  wie  man  leicht  sieht,  nicht  eine  doppelseitig  schräg  ab^eachnittene,  sondern 
eine  am  Ende  breitgedrüelrte  Röhre  dar.  Ich  habe  diese  Abbildung  trotz  des  kleinen 
Irrtbums  gewählt,  weil  Helmholti  auf  der^^elben  durch  die  Pfeile  die  Richtung  au- 
gegeben hat.  in  der  die  Pfeife  leichter  anspricht.  Obgleicli  jeder  Unbßfaugene  gerade 
bei  dieser  Pfeife  das  Umgekehrte  vermuthen  muss,  geht  Helniholtz  nicht  nfiher 
anf  die^e  auffallende  Erscheinung  ein  und  bespricht  auch  nicht  den  Umstand,  das^ 
in  dieser  Betiehang  die  Pfeife  sich  ningekelirt   wie    der  natürliche  Kehlkopf  verhalt. 
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aufschlagenden  Zungen  kennen  gelernt  iiaben:  Die  Stosswollen  kommen 
sowohl  ihm  uuss(.*hliig(Mid(^n  wie  den  einschlagenden  Süinnihänilcni  zu- 
gute, den  einschlagenden  in  erhöhtem  Maasse.  Daher  spricht  denn  auch 
der  kflnstliclio  Kelilkr>[>f  bei  inspiratorischeni  Anblasen  leichter  an. 

Endlich  muss  noch  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  überhaupt  der 
künstliche  Kehlkopf  das  Princip  des  natflrliclten  richtig  wiedergiebt  Sehen 
wir  einmal  zunilchat  von  der  Form  der  Stimnibilnder  beim  Falsett  ab,  so 
stehen  sich  im  uatdrlichen  Kehlkopf  nicht  zwei  Membranen  mit  ihren 
Rändern,  sondern  zwei  elustische  Wülste  oder  Polster  einander  gegenüber. 
Eine  Bewegung  derselben  im  Sinne  des  Luftstromes,  wie  sie  die  Mem- 
branen des  künstlichen  Kehlkopfes  aui>führeu,  würde  daher  zunächst  zu 
eiuer  ganz  unbedeutenden,  und  erst  bei  relativ  weiten  Scliwingungen  zu 
einer  etwas  grösseren  Erweiterung  der  Stimmritze  führen.  Ea  kommt 
vielmehr  im  natürlichen  Kehlkopf  darauf  an,  dass  die  Polster  zur  Seite 
geschoben  werden.  Dies  geschieht  thatsüchlich  und  man  kann  auch 
diesen  Mochanisinus  au  besonderen  Pfeifen,  die  ich  ,  Polstei*pfeifen ' 
nennen  will,  demonstrieren. 


Die  Polsterpfeifen. 

Zwei  Polster  stehen  sich  in  einer  Röhre  gegenüber  und  bilden 
zwischen  sich  die  Stinimspfilto,  Der  Lufl.stroiii  erweitert  letzt^^re,  indem 
er  die  Polster  nach  der  Seite  drängt.  Dies  wird  dadurch  möglich,  dass 
entweder  die  Polster  selbst  elastisch  sind,  oder  auf  nachgiebigen  Wänden 
aufsitzen,  oder  dass.  wie  es  wahrscheinlich  im  natürlichen  Kehlkopf  der 
Fall  ist,  beides  zugleich  statttindet.  Sind  nur  die  Polster  elastisch,  so 
müssen  sie  auf  der  Windseite  abgeschrägt  sein,  damit  die  Luft  eine 
AngriUHHiiclic  lindet.  Je  ausgedehnter  diese  Abschdlgiing  ist,  desto  leichter 
spricht  die  Pfeife  von  dieser  8eile  aus  an.  (Der  natOriicho  Kehlkopf 
spricht  ebenfalls  leichter  eispiratorisch  an,  welcher  Unterschied  sich 
ausserordentlich  bei  den  hohen  Tönen  (Falsett)  steigert.  Es  kann  sich 
jeder  davon  leielit  an  sich  selbst  überzeugen).  Sind  aber  nur  die  Wände 
elastisch,  auf  denen  die  Polster  befestigt  sind,  so  kann  die  Luft  auf  diese 
wirken  und  die  Polster  brauchen  dann  nicht  abgeschrägt  zu  sein.  Auch 
])ei  allen  Polsterpfeifen  kommt  die  dauernde  Anregung  zu  den  Schwin- 
gungen nur  dadurch  zu  Stande,  dass  der  pirdzliche  Verschluss  der  Stiium- 
spalte  Stosswelien  in  der  Luft  erzeugt,  welche  die  Bewegung  der  Polster 
begünstigen.  Die  Figuren  4  und  h  stellen  die  beiden  Formen  der  Polster- 
pfeifen schematisch  dar. 

Da  man  die  Gesetze,  nach  denen  die  Polsterpfeifen  iJire  Tftne 
ündeni,  noch  nicht  kennt,  so  lässt  sich  auch  vorläufig  noch  nicht  mit 
Sicherheit  entscheiden,  wie  weit  die  in  vieler  Beziehung  unverkennbare 
Analogie  zwischen  dem  natürlichen  Kehlkopf  und  einer  Polsterpfeife  geht- 
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Vielleicht   stellt  (Inr  Keliikopf  eine   Mittelform   zwischen    der  Merahran- 
pfeife  und  der  Polsterpfnife  <lar. 

Die  Stimmbänder. 

Der  wichtigste  Theil  dos  iöuondi^n  Kelilkopfej?  sinfl  die  schwingen- 
den Stimmbünder.  Sie  bestehen  aus  elastischen»  mehr  wulstförinigen  als 
nienibranösen  Gebilden,  die  ihre  ausgezeichnete  Elasticität  sowohl  dem 
vielen  in  ihnen  befindlichen  elaötischeii  Gewebe,  wie  auch  den  Muskel- 
fasern des  m.  vocalis  verdanken.  Der  Kehlkopf  ist  immer  als  membranöse 
Zoiigenpfeife  angesehen  worden.  Wollen  wir  eine  solche,  um  ihren 
Mechanismus   zu    studieren,  in    möglichst   einfacher  Form  herstellen,  so 
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Fig.  4. 


Fig.  5. 


Fig.  4  u.  5-    Polsterpfeifen  in  achemalischer  Daratellunjj. 

Bei  Fig.  4  ist  nur  das  Polster  elastisch,    bei  Fig,  b   ist  das  unelastische  Polster  tnit 

der  elaatiäcben  Wand  feat  verbunden    Die  bewreglichen  Tbeile  simi  In  beiden  Figuren 

achwan  auagciogen.  Die  Pfeife  der  Fig.  4  kiinn  nur  von  unten,  die  der  Fig.  5  aber 

Ton  beiden  Seiten  angeblasen  werden. 

binden  wir  eine  Giimmimembnin  über  eine  gemde  aligeschiiittene,  vier- 
seitig prismatische  ftöhre  denirt,  dasn  nur  die  halbe  Oeffniintj^  bedeckt 
wird  und  daher  ein  freier  Kaiid  der  Membran  quer  fiber  der  Röhre  zu 
liegen  kommt  Die  andere  HältYe  der  OefFauwg  wird  durch  eine  feste, 
nicht  äch^nngungsfahijre  Platte  (Widerlager)  verschlossen.  Zwischen  dem 
freien  Rande  der  Platte  und  der  Membran  bleibt  ein  Spalt  (die  Stimm- 
ritze, durch  den  dio  Lnfl  in  der  einen  oder  der  anderen  Richtung  ge- 
trieben werden  kann.  Eine  solche  memhrani'JSG  Pfeife  heisst  eine  ,ein- 
lippige*.  sie  ist  einsclilagend,  wenn  der  Hand  der  Membran  bei  ihrem 
Vorsch>viinge  an  der  Dicke  des  Widerlagers  vorübergeht,  letzteres  sich 
also  vor  der  Meml)ran  befindet.  Liegt  das  Widerlager  hinter  dem  Rande 
der  Membran,  so  steht  sie  ausschlagend.     Kann  die  Membran,  weil  sie 
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mit  ihrem  Rande  über  den  Kand  des  Wideiiagera  liinawsroioht,  nicht  an 
dem  letzteren  vorbeischwingen,  so  stellt  sie  eine  aufschlagende  ZuDge 
dar,  im  anderen  Falle  nenat  man  sie  durchschlagend.  Wird  die  Ebene 
der  Membran  und  des  Widerlagers  zu  der  Richtung  des  Luftstroms  (Achse 
der  Röhre)  sehnig  gestellt,  so  heisst  die  Pfeife  eine  «einliping  sohnlg- 
gestellt^".  Der  Wind  stösst  dann  schräg  auf  die  Membran,  Grützner 
(130)  wieg  nach,  dass  die  schiefe  Richtung  des  Luftstroms  auf  die 
Leichtigkeit,  mit  der  die  Memhntn  anspricht,  von  Einfiuss  ist,  und  dass 
sich  auch  die  Tonhöhe  unter  diesen  ümsUinden  etwas  ändert.  FUesst  die 
Luft  auf  der  Membran  zum  Rande  hin,  so  spricht  sie  schwerer  an  und 
ihr  Ton  ist  Iiöher. 

Wird  das  Widerlager  durch  eine  zweite  ebenso  wie  die  erste  ange- 
brachte Membran  ersetzt,  so  wird  die  Pfeife  zu  einer  .zweilippigen". 
Jede  Membran  ist  dann  gewissermaassen  das  Widerlager  der  andern. 
Bei  den  snhräggestellten  zweilippigen  Pfeifen  bilden  die  Membranen  eine 
dachförmige  Figur  (a.  die  Abbildung  Fig.  3).  Unabhängig  von  ihrer 
wirklichen  Gestalt  nennt  man  die  ^Längsrichtung"  der  Membran  die- 
jenige, welche  der  Stimmritze  parallel  ist.  Die  darauf  senkrechte  Richtung 
heisst  die  „Querrichtung*^.  Die  ^llOhenrichtung*'  steht  senkrecht  auf  den 
beiden  vorigen. 

Der  natörliche  Kehlkopf  w5re  demnach  eine  /weilippige,  schräg- 
gestellte,  membranöse  Zungenpfeife,  welche  für  gewulinlieh,  d.  h,  bei  der 
Exspiration,  ausschlagend,  bei  der  Inspiration  einschlagend  angesprochen 
wird.  In  beiden  Fallen  sind  die  Stimmbänder  aufschlagend  gestellt  (vergl. 
S.  170).  Jedes  Stimmband  ist  iu  der  Längsrichtung  viel  länger  als  in  der 
Querrichtung  und  unterscheidet  sich  wesentlich  dadurch  von  den  Gurami- 
membranen  der  künstlichen  Kehlköpfe,  dass  es  nicht  platt,  ist,  sondern  auf 
dem  Querschnitt  ein  dreiseitiges  Prisma  darstellt.  Eine  mehr  oder  weniger 
breite  Kirnte  desselben  ragt  in  den  Luftraum  hinein  und  begrenzt  die 
Stimmritze,  eine  Seite,  die  Oberfläche  des  Stimmbandes,  steht  etwa 
senkrecht  zur  Windrichtung  und  eine  Seite  ist  schräg  gestellt. 

Helmholt/  (115)  untersuchte  eine  schwingemle  zweilippige.  schrüg- 
g08tellte  Pfeife  (kflnstlichen  Kehlkopf)  nach  Lissajous  Methode  mit 
dem  Vibrationsraikroskop  und  hud^  dass  sie  ganz  regelmässige  einfache 
Schwingungen  ausführt.  Es  wurde  bereits  oben  (S.  178)  die  Beobachtung 
angeführt,  dass  bei  grösseren  Membranen  der  Vorschwung  in  einer  etwas 
anderen  Weise  vor  sich  geht  wie  der  Rückschwung.  Aber  diese  Diiferenz 
in  der  Bewegung  ist  für  kleine  Schwingungen,  namentlich  dickerer  Mem- 
branen, jedenfalls  sehr  unbedeutend  und  spielt  bei  den  Stimmbändern 
des  natürlichen  Kehlkopfes  wohl  keine  Rolle,  Da  aber  auch  die  Curven 
der  anfschlagoiidon  Metallzungen,  wie  Grützner  (130)  nachwies,  von 
den    einfachen    Pendelschwingungen    nicht    unwesentlich    abweichen,    so 
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Wftrden  wir  anneTimen  mössen^  dass  auch  dio  Stimmbäiifkr  keine  Aus- 
nahme von  dem  Verhalten  der  fibrigeii  aufKchlagendon  metallenen  wie 
membranösen  Zungen  machen.  Wie  aber  die  Curve  der  Stimmbänder 
gestaltet  ist,  wissen  wir  nicht.  Wenigstens  fehlt  es  noch  an  einer  ge- 
nügenden Kenntnis  der  Kaumciirven»  die  von  den  einzelnen  Punkten  der 
Stimmbänder  durchlaufen  werden.  Sehr  wesentlich  ist  freilich  schon 
durch  die  laryngo-straboskopischeu  Untersuchungen  von  Oertel  (146  u. 
28(5)  die  Erkenntnis  df^r  Stinimbandbewegungpn  gefördert  worden.  Auch 
Koschlakoffs  (172)  Beobachtungen  verdienen  studiert  zu  werden.  Aber 
trotz  dieser  und  anderer  Erfolge  können  wir  die  Bewegungen  der  Bänder 
noch  nicht  mit  der  wünschenswerthen  Genauigkeit  analysieren.  Vermutii- 
lieh  handelt  es  sich  um  eine  sehr  complicierte  Combination  von  Höheu- 
und  Querschwingungen. 

Die  Tonhi^he  der  Membran  selbst  ist  von  sehr  viplen  Umständen 
abhängig.  Um  sich  von  dem  Einflüsse  dos  Wind-  und  des  Ansatzrohres 
frei  zu  machen,  wird  die  Membran  durcli  Zupfen  zum  Tönpu  gebracht. 
Für  lange  und  dabei  schmale  Membranen  kann  man,  wie  dies  zuerst 
Job.  Möller  (37)  that,  annehmen,  dass  die  Schwingungszahlen  im  um- 
gekehrten Verhältnis  zur  Länge  der  Membran  stellen,  und  im  geraden 
zu  den  Quadratwurzeln  aus  den  Spannungen.  Dämpft  man  die  Membran 
an  einer  Stelle,  etwa  durch  leisen  Berühren  mit  einem  Stäbchen,  so 
bilden  sich  ein  oder  mehrere  KnotenUnien  und  der  Ton  wird  ent- 
sprechend höher. 

Unter  sonst  gleichen  Umständen  klingt  die  Membran,  deren  Stoff 
erftssere  Elasticitjlt  (im  physikalischen  Sinne)  besitzt.  h(^her  als  eine 
weniger  elastische;  die  dickere  Membran  aber  tiefer  als  die  dünnere.  In 
Bezug  auf  den  Einfluss  der  Breite  liegen  die  Verhältnisse  sehr  compli- 
ciert.  Die  Höhenschvvingungen,  wt^lche  die  Menihrun  ausfahrt,  können 
nur  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  die  Membran  in  der  Längsrichtung 
gedehnt  wird.  Hiermit  ist  theoretisch  nicht  nothwendigenveise  auch  eine 
Dehnung  in  der  Querrichtung  verbunden.  Thatsächlich  sind  auch  solche 
Schwingungen  selbst  bei  breiten  Membranen  nicht  zu  beobachten*  und 
treten  nur  deutlich  an  den  Polstern  der  Polsterpfeifen  hervor. 

Durch  stärkeres  Blasen  wird  die  Höhe  des  Tones  bei  allen  Mcmbran- 
pfeifen  verändert,  und  zwar  meist  gesteigert^  wie  dies  auch  .Tob.  Müller 
(:^7>  und  viele  andere  Autoren  angeben.  Der  Grund  hiefflr  liegt  offenbar 
in  der  beim  stärkeren  Anblasen  erzeugten  vermehrten  Spannung  der 
Membran,  falls  diese  durchschlagend  gestellt  ist.  Bei  den  aufschlagend 
gestellten  Zungen,  also  auch  unter  Umstilnden  beim  Kehlkopf,  wcnh^n  beim 
stärkeren  Anblasen  die  Schwingungen   durch   das  Aufschlagen  abgekfirzt. 

'  Die  oben,  S.  178,  erwülinte  Krsfheinnng  dea  nneleärhen  Vor-  un«!  Kürk- 
scbwonges  kommt  auch  nicht  darch  Querschwingangcn  der  Mcmbian  zustande. 
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Für  den  Fall,  dass  die  beiden  Mpmbraoen  der  Pfeife  nicht  gleich 
stark  gespannt  sind,  kann  entweder  nui"  eine  Membran,  nnd  zwar  die- 
jenige, welche  sich  leichter  ansprechen  lägst,  tönen,  oder  es  findet  eine 
gegenseitige  Beeinflussung  derart  statt,  dass  Leide  Merabrnnen  einen 
mittleren  Ton  geben.  Job.  Mnller  hörte  unter  diesen  Umständen  auch 
beide  Töne  gleichzeitig  oder  auch  kurz  naelieinander. 

Die  Luftwege  bis  zur  Stimmritze  (das  Windrohr). 

Die  Bedeutung  des  Windrohrs  für  das  Zustandekommen  der 
Schwingungen  ist  zwar  oft  besprochen,  aber,  wie  mir  scheint,  meist 
unterschätzt  word(>n.  Auch  (innimimcmbranen.  welche  am  Ende  eines 
auch  nur  kurzen  Winihohrs  leicht  ansprechen,  veraagen  hilutig  voll- 
ständig, wenn  man  das  kurze  Rohr  beseitigt.  Dies  ist  freilich  bei  den 
metallenen  Zungcnitfeifen  noch  in  weit  liölierem  Mnasse  der  Fall.  Bei 
diesen  Pfeifen  hiiiigt  die  Möglichkeit,  sie  anzusprechen,  derart  von  der 
Länge  des  Windrohrs  ab,  dass.  wenn  man  ein  sehr  langes  Windrohr 
wählt  und  diesps  allmrihlig  kürzer  macht,  die  Pfeife  immer  abwechselnd 
einmal  anspricht  nnd  dann  wierli*r  nicht.  Diu  menibranTtsen  Zungen  sind 
nicht  in  diesem  liohen  Grade  von  der  Länti:e  des  Windrohrs  abhängig 
und  besonders  wird  ihre  Ton^iöhe  nur  äusserst  wenig  hierdurch  beein- 
flusst.  Man  kann  daher  oline  MüIip  bei  gleichem  Stande  des  Kehlkopfes 
(daher  auch  bei  gleicher  Länge  des  Windrohresi  hohe  und  tiefe  Töne 
singen  und  hemmt  man  nicht  die  reflectorischen  Auf-  und  Abwärts- 
bewegungen des  Kehlkopfes,  so  wird  gerade  bei  den  hohen  Tönen  davS 
Windrohr  —  beim  Ansatzrohr  liegen  die  Verhältnisse  natürlich  umgekehrt 
—  verlängert  und  bei  den  tiefen  Tönen  verkflrzt.  Das  kurze  Windrohr 
würde  aber  der  Theorie  nach  fOr  die  Hervorbringung  der  hohen  Töne 
geeigneter  sein. 

Da  die  Trachea  den  kleinsten  Gesamuifcquerschnitt  des  Windrohrs 
besitzt,  80  strömt  liier  die  Luft  jim  schnellsten  auF  ihrem  Wege  bis  zur 
Stimmritze.  Die  Kraft  zur  Kr/.eugung  lier  Luftbewegung  liefert  die 
Athemmnskulatur,  also  in  erster  Litiie  das  Zwerchfell,  zu  dem  sich  bei 
der  costalen  Athmung  und  bei  allen  forcierten  Exspirationen  sämratliche 
anderen  Athemrauskeln  gesellen  können.  Der  Druck,  der  unterhalb  der 
Stimmritze  erzeugt  wird,  entsteht  durch  den  Widerstand,  den  die'  Luft 
beim  Ansstrtmien  aus  dem  Kehlkopf  zu  Überwinden  hat.  Je  enger  also 
die  Stimmritze,  desto  grösser  kann  der  Luftdruck  gemacht  werden,  der 
die  StimmbiJnder  antreibt. 

Tönt  der  Keldkopf,  so  stellt  die  Stimmritze  den  kleinsten  Geaammt- 
querschnitt  der  Lultwege  dar  und  kann  als  einziger  Widerstand  betrachtet 
werden.  In  diesem  Falle  lässt  sich,  da  man  die  Menge  der  ausgeathmeten 
Luft  leicht  bestimmen    kann,  aus  dem  Lnftdruck  unterhalb  der  Stimm- 
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ritze  auf  die  Weite  rlingerj  oiIit  üiis  ihrer  Weite  auf  den  liUfUlriick 
sphliessen.  Der  nuiiierisctieii  RiM-eclimin^  dieser  GW'tssen  stellt  sich  die 
Schwierigkeit  entgegen,  den  Luftdruck  in  der  Trachea  oder  die  Weite 
der  Stimmritze  mit  genftgeudru-  (Jenauigkeit  am  normalen  MenscluMi  7.u 
bestimmen.  Man  hat  daher  den  Druck  an  ausgeschnittenen  Kehlköpfen 
und  in  Lnftröhrenti stein  direct  gemessen.  Mit  Hilfe  der  erstereri  Methode 
fand  Joh.  Müller  (37)  für  tiefe  und  leise  Töne  nur  13 — 26  Millimeter 
Wasserdruck,  für  hohe  und  hiute  Ti>ne  80 — i;i"t  Millimeter.  Griitzner 
f  130)  sah  den  Druck  in  einer  Triichealcanüte  his  auf  20 — 30  Millimeter  Hg. 
steigen.  Allgemein  wird  man  aunelimen  können,  daas  der  Dnick  desto 
stärker  sein  muss,  je  lji)lier  tinnerlialb  desselben  Registers)  und  lauter 
der  gesungene  Ton  sein  soll.  Von  besonderem  luteresse  sind  aber 
eigentlich  nur  die  minimalen  Druckwerthe,  bei  denen  schon  eine  Ton- 
erzeugung möglich  ist.  Denn  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  duss  man 
bei  jedem  Ton  den  Wiuddnick  durcii  Verengerung  der  Stiuimritze 
ausserordentlich  erh<"ihen  und  namentlich  bei  den  hohen  Tflnen  \m  zur 
Grenze  der  Drucksteigerung  durch  die  .\themmuskoln  gelangen  kann. 
Diese  Grenze  liegt  bei  etwa  80  Millimeter  Hg,  Leider  liegen  für  die  mini- 
malen Druckwerthe  keine  genügenden  lieohaehtungeu  vor,  da  wir  wedei- 
die  Verhältnisse  am  Leichnam  noch  die  an  tracheotoniierten  Patienten 
als  den  normalen  entsprechend  nnnebmen  können. 

Durch  den  in  ihm  heiTschenden  Dna^k  wird  das  elastiscbe  Wnid- 
rohr  erweitert.  Die  Trachea  wird  länger  und  gewinnt  auch  zugleich  an 
Umfang.  Bei  sehr  starker  Druckerhöbung  sah  Harless  (51)  die  9*5  Centi- 
meter  lange  Luftröhre  einer  Leiche  sich  um  3''^  Centimeter  verlängern 
und  sich  um  2  Millimeter  erweitern.  Die  Knorpelringe  verhindern  eine 
stärkere  Vergrösseiung  des  Durchmessers.  Bei  den  wrlhrend  des  Lebens 
vorkommenden  Druckschwankungen  ist  die  Dehnung  der  Trachea  nur 
eine  geringfügige. 

Das  Windrohr  hebt  und  senkt  sich.  Erstens  infolge  der  regel- 
mässigen Atherabewegungen.  Bei  der  Inspiration  zieht  das  Zwerclifell 
die  Lunge  und  somit  auch  die  Luftröhre  nach  abwärts.  Je  stärker  die 
Zwerchfellbewegung,  desto  ausgiebiger  daher  auch  die  Lageveraiidenmg 
des  Kehlkopfes,  wenigstens  beim  Atfimen  mit  weiter  Stimmritze.  Wir 
findeu  sie  daher  hei  den  Miiimern  im  allgemeinen  grosser  als  bei  den 
Frauen«  stärker  bei  der  Dyspnoe  und  bei  allen  Behinderungen  der  freien 
Athetn  Bewegung. 

Unabhängig  von  diesen  Bewegungen  wird  das  obere  Ende  de» 
Windrohrs  zweitens  noch  durch  besondere  Muskeln  und  durcli  besondere 
Innervation  gehoben  und  gesenkt.  Es  bewirken  dies  die  sich  aussen  an 
den  Kehlkopf  ansetzenden  Halsmuskeln,  welche  refiectorisch  vom  Atheni- 
centnim  aus  in  Thätigkeit  versetzt  werden.     Ätan  sieht  diese  Kehlkopf- 
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I)ewfigun|j;on  zuwnileti  an  il<3m  Kopf  sterbender  Hundt?  fortbestoh**n.  aucli 
wenn  inwn  lieiiselbeii  vorn  übrigoii  Kru-ppr  trennt.  Der  Kelilkopf  wird 
ferner  willkürlich  bei  der  Phonation  bewegt  und  er  begünstigt  dann  durch 
seine  tiefe  Stellung  die  HervorUringung  der  tiefen  Tone,  durch  seine  hohe 
Stellung  die  Erzeugung  der  hohen  Töne.  Die  extremen  Lagen  sind  etwa 
um  3  Centimeter  voneinander  entfernt;  die  Ruhelage  lie^  in  der  Mitte. 
Akustisch  kommt  es  hierbei  nicht  auf  eine  Verlängerung  und  Verkürzung 
des  Windrolirs.  sondern  auf  eine  entsprechende  Veränderung  des  Ansatz- 
rohres an. 

Der  Stimmkasten. 

Als  Stimmkasten  bezeichnet  man  den  Kaum,  in  dem  sich  das  Zungen- 
werk befindet.  Es  ist  dies  das  etwas  erweitt^rle  Knde  des  AVindrnhrs. 
also  der  Kehlkopf  bis  zu  dt-n  falschen  Stinimbändern,  Bei  Knaben  und 
Mädchen  ist  der  iStimmkasten  ziomlich  gleich  gross  und  wächst  nur 
ganz  langsam  bis  zur  Pubertität.  Diinn  tritt,  besonders  beim  männlichen 
Geschlecht,  ein  schnelles  Wachsthum  ein.  so  dass  der  Inhalt  dieses 
Raumes  beim  erwachsenen  Jlann  8—10  Cubikcentimeter,  bei  den  Frauen 
nur  4 — r>  Cubikcentimeter  beträgt. 


Daa  Anaatzrohr. 

Bei  den  Zungenpfeifen  wird  als  Ansatzrohr  das  cylindrische  oder 
konische  Rohr  bezeichnet,  welches  auf  den  Stimmkasten  aufgesetzt  wird 
und  die  Scliallwellen  von  diesem  zur  äusseren  Luft  leitet.  Hält  ujan 
an  der  oben  genannten  Abgrenzung  des  Stimmkasteiis  fest  und  lässt  mau 
ihn.  wie  wir  es  tliaten.  bis  zu  den  falschen  Stimmbändern  reichen,  so 
beginnt  das  Ansatzrohr  mit  dt^m  sinus  pyriformis  und  ist  gewissermaassen 
etwas  Über  Jen  Keldkfipf  tlbergestillpt.  Man  kiuin  aber  auch  von  der 
Bezeichnung  eines  Stinmikastens  ganz  iibsehen.  Dünn  reicht  das  Wind- 
rolir  bis  zu  den  wahren  Stimmbändern  und  dann  t^ngt  auch  hier  schon 
das  Ansutzrohr  an. 

Die  classischen  Untersuchungen  von  W.  Weber  (27)  haben  den 
ausserordentlich  grossen  Einfluss  kennen  gelehrt,  welchen  die  Länge  des 
Ansatzrohrs  auf  die  Tonhöhe  auch  der  Zungenpfeifen  —  von  den  Lippen- 
pfeifen war  dies  schon  damals  bekannt  —  ausübt.  Der  Ton  kann  durch 
allmiibliclio  Verlängernng  des  Ansatzrohi»  um  eine  Octave  vertieft  werden. 
Bei  weiterer  Verliliigerung  des  Rolirs  springt  er  dann  aber  wieder  zurück. 
Diese  Welier'arhen  Angaben  beziehen  sich  nur  auf  Metallzungen.  Bei 
den  membranösen  Zungen  ist  die  Wirkung  des  Ansatzrohres  eine  un- 
gleich geringere.  Job.  Müller  (37)  fand  in  dieser  Beziehung  meist 
eine  Vertiefung  des  Grundtones  der  Membran,  auch  wenn  der  Eigenton 
des  Änsatzrohrs  ein  viel  höherer,  als  der  der  Membran  war.   Durch  Ver- 
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längerung  des  Ansatzrolirs  wurde  der  Ton  noch  weiter  vertieft,  sprang 
(iana  aber  auch  hier,  wie  bei  den  Weber'achen  Versuchen  mit  den 
Metallzungen,  wenn  eine  gewisse  Tiefe  erreicht  worden  war,  wieder  auf 
die  ursprfingliche  Höhe  zurück.  Die  Deckiin*;  des  Rohrs  drückte  die 
Tonliöhe  ebenfalls  herab,  doch  durfte  der  Ton  üicht  bereits  bis  nahe  zum 
Zuröckspringeo  vertieft  worden  sein. 

Durch  Heben  und  Senken  des  Kehlkopfes  wird  das  Ansatzrolir,  wie 
schon  erwähnt,  bei  hohen  Tönen  verkürzt  und  bei  tiefen  Tönen  ver- 
längert, wodurch  die  Ansprache  der  Töne  sehr  erleichtert  wird.  Bass 
aber  diese  Veränderungen  der  Länge  des  Ansatzrolira  nicht  absolut  nöthig 
sind  für  dif'  Hervorbringung  der  hetrelfeuden  Tfiiie,  wurde  licreits  oben 
i^S.  1Ö4)  besprochen. 

Die  wiclitigste  Function  dps  menschlichen  Ansatzrohrs  für  den 
Kehlkopf  besteht  in  der  Erzeugung  der  verschiedenen  Klangfarben,  die 
beim  Spreclien  und  Singen  den  Charakter  der  Töne  und  Laute,  speciell 
auch  den  der  Vocale  bedingen.  Die  überall  weichen  und  wenig  ge- 
spannten Wände  muchen  den  schon  an  und  für  sich  nicht  harten  Ton  der 
Stimmbänder  noch  angenehmpr.  Das  bei  ge.Oifiietem  Mtinde  im  grossen 
und  ganzen  nach  aussen  konische  Rohr  wirkt  wie  ein  Spraciirohr  ver- 
stärkend auf  den  Sehall  und  giebt  ihm  je  nach  unserer  Kopfstellung 
eine  bestimmte  Richtung.  Durch  ein  wirkliches  Sprachrohr,  ja  auch 
schon  allein  durch  die  vor  den  Mund  gehaltenen  hohlen  Hände,  können 
wir  diese  letztgenannten  Wirkungen  unseres  Ansatzrohrs  bedeutend  ver- 
grössern,  verändern  dann  aber  zugleich,  namentlich  durch  das  Sprachrohr, 
nicht  unwesentlich  den  Klang  unserer  Stimme. 

Eine  besondere  Eigeuthrimlichkeit  unseres  Ansatzrohrs  besteht  in 
der  sich  bei  musikalischen  Instrumenten  nur  bei  einigen  Hirtenflöten  vor- 
findenden Theilung  desselben  in  zwei  Aeste.  Den  einen  Ast  bildet  die 
Mundil ölile,  welche  in  mannigfachster  Art  durch  Heben  und  Senken  des 
Unterkiefers,  durch  die  verschiedenen  Hewegungen  der  Zunge  und  durch 
grössere  oder  geringere  Spannung  der  Backeninuskuhilur  veifuidert  werd^'u 
kann.  Nach  aussen  kann  sie  durch  die  Zü}me  melir  weniger  und  durch 
die  Lippen  vollständig  abgeschlossen  werden.  Nach  hinten  bildet  der 
Isthmus  faucium  die  veränderliche  Verbindung  zum  cavum  pharyngo- 
larrngeura.  Der  weiche  Gaumen  mit  dem  arcus  piilato-glossus  und  dem 
arcus  palato-phar}*ngeus,  die  Uvula  und  die  Zungenwurzel  umgrenzen  die 
Oeifnuiig,  welche  namentlich  durch  die  mm.  glosso-palaUni  in  Gemein- 
schaft mit  der  Zungenmuskulatur  in  wecli.seludem  Grude  verengert  werden 
kann.  Bei  ihrem  vollständigen  Verschluss  ist  die  Luft  gezwungen  durch 
den  zweiten  Ast  de»  Ansatzrohrs,  das  cavum  pliaryngo-uasale  mit  den 
beiden  Nasenhöhlen  zu  entweichen.  Die  Luft  passiert  dabei  die  Choanen 
und  die  Nasenlöcher.     Nur  die  letzteren  können  etwas  bewegt,  und  zwar 
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bei  i\en  meisten  Mensehe»  nur  erweitert  werden.  Bei  sehr  Rchneller  und 
tiefer  Inspiration  geschieht  dies  reflectoriscii  (durch  den  u.  facialis). 
Sonst  ist  dieser  zweite  Äst  des  Ansatzrohrs  in  seiner  Ponn  nicht  ver- 
änderlich, aher  er  kann  wie  der  erste  Ast  an  seinem  Ursprünge  völlig 
abgospHiTt  werden.  Eh  geschieht  dies  durch  die  mtii.  pharyngo-palatini, 
welche  den  weichen  Gaumen  an  die  hintere  Pharynxwand  drucken,  während 
zu  gleicher  Zeit  der  m,  constrictor  pharj'ngis  sup.  die  hintere  Pharyni- 
wand  nach  vorn  treibt. 

In  den  meisten  Fällen  sind  beide  Aeste  des  Änsatzrohrs  wegsam 
und  die  Luft  fliegst  in  wechselndRiu  Verliilltnis  durch  beide  ab, 

Von    den  (jebildeii    im  Ansatxrohr  kommen  liier  noch  in  Betracht: 

DiM*  Morgwgnischc  Ventrikel.  Er  dient  offenbar  dazu,  Platz 
filr  dip  Srliwinijungi^n  der  wahren  Stimmbänder  zu  schaffen.  Auch  an 
den  künstlichen  Kehlköjifen  erfahren  wir.  dass  man  nicht  gar  dicht  mit 
fegten  Wänden  an  die  8cinvingenden  Membranen  heranrdcken  darf,  wenn 
der  Ton  unverändert  bleiben  soll.  Dalier  ist  auch  mit  Recht  der 
Morgagnische  Ventrikel  dem  Mundstflck  einer  Trompete  verglichen  worden, 
in  dem  ebenfalls  für  die  Lippen  des  Bhlsers  der  nöthige  Raum  vorhanden 
ist.  Falls  der  Ventrikelraum  sehr  gross  ist,  so  wirkt  er  stark  reso- 
uierend  und  schallverstärkend,  wie  bei  den  Brüllaffen.  Auch  sind  wohl 
die  Quakblasen  der  männlichen  Wasserfrrische  hierher  zu  rechnen. 
Merkel  (95)  machte  darauf  aufmerksam,  dass  die  zahlreiclicn  Drüsen 
der  Ventrikel  ihre  Wände  stets  mit  FlQssigkeit  bedeckt  halten,  welche 
dann  allniiihlich  herabHiesst  und  die  wahren  Stimmbänder  anfeuchtet. 

Die  falscluni  Stimmbänder  betheiligen  sit4i  an  der  normalen  Stimm- 
bildung nicht.  Sie  Btehen  viel  zu  weit  auseinander,  um  den  Schall  der 
wahren  Stimmbänder  zu  dämpfen  oder  gar  den  Ton  zu  vertiefen.  Doch 
kommt  eine  sehr  interessante  Ersatzerscheiiuing  '  unter  Umständen  zu- 
stande, indem  ein  falsches  Stimraband  für  ein  geliihnites  wahres  functionell 
eintreten  kann.  Der  eigentliche  Zweck  der  falschen  Bänder  ist  wohl  der, 
einen  Vorverschluss  gegen  das  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  die  Luft- 
röhre zu  bilden. 

Der  Kehldeckel,  tlie  Epiglottis,  bleibt  noch  zu  erwähnen  flbrig. 
Biot  (221  und  Magendie  (19)  glaubten,  dass  durch  die  verschiedenen 
Stellungen  des  Kehldeckels  die  Intensität  der  Töne  geändert  würde,  ohne 
gleichzeitig  auf  ihre  Höhe  einzuwirken.  Joh.  Müller  (.'}7j,  Longet  (81) 
und  andere  haben  aber  diesen  Einfluss  der  Epiglottis  in  Abrede  gestellt 
Am  meisten  Wahrscheinlichkeit  h;it  die  Angabe  Waltons  (127),  nach 
welcher  die  Töne  desto  dumpfer  klingen,  je  tiefer  der  Kohldeckel  nach 

'  In  Betreff  des  Begriffs  der  EMatzeracheinungcn  vergl.  den  Abschnitt  «All- 
gemeioe  Analyso  der  Störungen  nach  Exstirpationen*'  in  meinem  Buche.  Pbyaiotog. 
Untersuch,  fiber  d,  Endorgan  d.  Nerv,  octavus.  Wiesbaden  1892. 


Physiologie  des  Kehlkopfes,  Stimmbildung. 


189 


unten  umgebogen  winl.  Jedenfalls  ist  er  ein  ausserordentlich  wichtiges 
Schiitzorgan  für  den  Kelilkopf,  welclies  bei  jedem  Sehlm*kact  in  Tkiitig- 
keit  tritt  und  das  Eindringen  der  flüssigen  und  festen  Nahrung  in  die 
aasschliesslichen  Luftwege  verhindert. 

Die  verschiedenen  Arten  des  Luftstroms. 

Der  Luftstrom,  welcher  die  Stimmbänder  zum  Schwingen  bringt 
—  nur  von  diesen  Tonen  ist  hier  die  Rede  —  kann  einen  s^ehr  ver- 
schiedenen Ursprung  und  Verlauf  haben.     Wir  unterscheiden: 

A,  Der  Luftsiro-m  ist  muh  aitsscn  fjeiivhtci. 

1.  Die  Luft  entweicht  durch  die  Nasenhöhle,  wie  beim  normalen 
rahigen  Athmen.  (Dies  ist  aber  l>eim  Tönen  des  Kehlkopfes  otVenbar 
nicht  der  gewöhnliche  und  gewissermaasscn  normale  Fall.)  Die  Mund- 
höhle ist  durch  die  Lippen  nach  aussen  verschlossen  (Lippenverschluss), 


ItMcnrohr 


GanmcD  vench  I  ai* 


Sohlaiidrobr 


Mnartrobr 


Lllip^oTcrAClilnBa 


Vorderer  Znng«iiTertchla*! 


Hinterer  ZuDgeDTcncblnM 


StliumliaDilverseblo«« 


steht  aber  nach  hinten  offen.  Es  resoniert  daher  nicht  nur  die  Nasen- 
höhle, sondern  aucli  die  .Muiidhülile  zu  gleiolier  Zeit.  Die  Töne  bekommen 
unter  diesen  Bedingungen  einen  nasalen  Charakter,  sind  aber  keineswegs 
näselnd.  Dies  tritt  erst  ein,  wenn  die  Luft  am  freien  Durchstreichen 
durch  die  Nase  verinndert  wird,  wie  bei  einem  starken  Schnupfen 
oder  sonstigen  theilweisen  Verschluss  der  Nasenausgänge.     Ferner  wenn 

2.  bei  der  bisherigen  Anordnung  die  Mundhölile  hinten  abgeschlossen 
wird  (hinterer  Zungenverschluss^  so  dass  ihre  Hesonanz  forttTillt  und 
allein  die  Nasenhöhle  resoniert.  Der  hintere  Abschlags  der  Mundhöhle 
braucht  dabei  kein  vollständiger  zu  sein. 

3.  Die  bisherige  Anordfiung  von  1  oder  2  docli  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  der  vordere  Mundverscliluss  nicht  durcli  die  Lippen  sondern 
durch  die  Zungenspitze  bewirkt  wird  (vorderer  Zuugeuverschluss).  Auch 
hier  nSseln  die  Lauto  nur,  wenn  der  hintere  Zungenverschluss  die  Resonanz 
huaptäächlich  auf  die  Nasenhöhle  übertragt. 
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4.  Die  Luft  fliesst  durch  die  Mundhöhle  bei  abgeschlossenem  Nasen- 
rohr.   Ein  Fall,  der  nur  selten  verwirklicht  wird. 

5.  Mund  und  Nase  werden  gleichzeitig  von  der  Luft  dnrehströrnt 
Dies  ist  ofTtnihar  der  normale  Fall,  wenn  einfach  ein  Ton  gesungen 
werden  Boll.  Schon  Liskovius  (H)  zeigte,  dass  bei  der  gewöhnlichen 
Phonation  stets  auch  ein  schwacher  Luftstrom  durch  die  Nase  entweicht 
Verschliesst  man  die  Nasenlöcher,  so  wird  der  Ton  sogleich  etwas 
nasal,  was  ebenfalls  beweist,  dass  das  Nasenrobr  nicht  vollstäudig  abge- 
schlossen war. 

6.  Das  Nasenrohr  ist  durch  den  Gaiimenverachluss  völlig  abge- 
sperrt, das  Miindrolir  durcli  den  iiippenverschluss  völlig  geschlossen. 
Die  Luft  kamt  daher  gar  nicht  nach  aussen  entweiclien  und  blüht  nur 
das  Mundrohr  und  das  Schlundrohr  auf.  Letzteres  wird  hauptsächlich 
durch  das  Absteigen  des  Kehlkoiifes  vergrössert.  Der  Ton  versagt,  so- 
bald der  Di*UL'k  oberhalb  des  Kehlkopfes  so  weit  augestiegeti  ist,  dass 
nicht  mehr  Luft  genug  aus  der  Luftri^hre  austreten  kann,  um  die  Stimm- 
bänder in  Bewegung  zu  setzen  (z.  B.  beim  Anlaut  des  h), 

7.  Dieselbe  Anordnung  wie  dir^  vorige,  nur  ist  dai>  Mundrohr  nicht 
durch  diu  Lippen,  sondern  durch  den  vorderen  Zungenverschluss  abge- 
sperrt. Auch  hier  kann  die  Luft  natOrlich  nicht  nach  aussen  abfliessen 
und  vergrössert  infolge  dessen  das  Mund-  und  Schlundrohr  soviel  wie 
möglich  (z.  B.  beim  Anlaut  des  (f). 

8.  Bei  den  bisherigen  7  Ano/dnungen  wurde  die  Luft  durch  den 
positiven  Druck  in  der  Lunge  durch  den  Kehlkopf  getrioben.  Es  kann 
aber  auch  die  Mundlu'Uile  dio  Luft  aus  der  Lunge  durch  den  Kehlkopf 
hindurcli  ansaugen  und  ihn  auf  diese  Weise  zum  Tönen  bringen.  Das 
Nasenrolir  ist  dabfti  durch  den  Gaumenverschluss  gänzlich  abgesperrt. 
Die  Mundhöhle,  die  voru  durch  den  Lippen-  oder  durch  den  vorderen 
Zungenverschliiss  geschlossen  ist,  erweitert  sich  activ  und  zieht  die  Luft 
in  sich  hinein. 
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B,  Der  LuflMrom  ist  nadi  inneti  gerichtet. 

In  sämmtlichen  oben  besprochenen  8  Fällen  kann  die  Luft  auch  in 
umgekehrter  Richtung  durch  den  Kehlkopf  treten  und  ihn  dann  ebenl'alls 
zum  Tönen  bringen.  Ki  wird  dann  das  Ansatzrohr  zum  Windrohr  und 
andererseits  Ciberriimnit  die  Trachea  mit  ihren  Verzweigungen  die  Rolle 
des  Änsatzrohrs.  Die  Klangfarben  werden  dabei  aiilTallender  Weise  nur 
relativ  wenig  verhindert.  Eine  Thiitsache,  welche  sehr  merkwürdig  er- 
scheint und  besonders  gut  daraus  erkannt  werden  kann,  dass  es  auch 
ohne  besondere  Uebung  gelingt,  sich  durch  inspiratorisches  Singen  oder 
durch  inspiratorisches  Sprechen  verstündlich  zu  machen. 

In  den  zu  0  und  7  analogen  Füllen  wird  die  Luft  aus  dem  vorher 
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mit  Luft  gefüllten  Muiui-  und  Schhitulrohr  in  die  Lauge  gesorjea,  in 
dem  zu  8  analogen  Falle  presst  man  die  Luft  aus  dem  Mund-  und 
Schlandrolir  mittelst  der  Mundpresse  und  durch  Heben  des  Kehlkopfes 
zwischen  die  StirainUiuuJer  hindurch  in  die  Lunge  hinein.  Es  j^iebt  dies 
einen  sehr  sonderbar  klingenden  Ton,  den  man  ziemlich  laut  in  hoher 
und  tiefer  Stimmlage  erzeugen  kann. 
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Rhythmische  Verschlüsse  des  Ansatzrohres. 

Alle  Verschlüsse  des  Ansatzrohrs  können  willkürlich  geschlossen 
und  geöffnet  werden,  aber  niclit  alle  kann  man  durch  den  Luftstrom  in 
passive  rhythmische  Bewegung  versetzen  und  dadurch  den  im  Kehlkopf 
continuierlich  erzeugten  Ton  interniittieiend  mac!ieu.  (Zitterlaute.)  Es 
gelin^'t  dies: 

1.  Beim  hinteren  Zungenverschluss  (gewöhnliches  r),  wo  die  Uvula 
wie  eine  im  Winde  flatternde  Fahne  den  rhythmischen  Verschluss  erzeugt. 
Der  Mechanismus  spielt  auch  bei  inspiratoriseher  Luftbewegung,  indem 
sich  dann  die  Uvula  nach  hinten  über  den  Zungengrimd  legt. 

2.  Beim  vorderen  Zungen  verschluss  (italienisches  r)^  falls  man  nicht 
die  Zungenspitze  fest  gegen  den  harten  Gaumen  presst»  sondern  nur 
einen  hinteren  Abschnitt  der  Zunge  steift  und  die  Zungenspitze  scblall' 
dem  Luftstrom  Oberlüsst.  Dieser  Vorgang  lilsst  sich  ebenfalls,  freilich 
nur  unvollkommen,  inspiratoriscb  nachahmen,  wenn  man  die  Zungenspitze 
nach  hinten  umbiegt. 

3.  Beim  Lippen  verschluss.  Dieser  rhythmische  Verschluss  wird 
sprachlich  gar  nicht  benützt.  Er  kommt  bei  dem  Halteruf  für  Pferde 
„brr**  zur  Verwendung,  doch  wird  dies  „brr"  auch  hiiulig  mit  dem  hin- 
teren Zungenverschluss  erzeugt.  Inspiratoriscb  gelingt  es  nicht,  die 
Lippen  in  gleicher  Weise  zu  bewegen. 
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Klangfarbe  und  Höhe  der  Töne. 

Wilh.  Weber  (27)  hatte  bereits  die  Meinung,  die  Töne  einer 
Zungenpfeife  würden  durch  die  Luftstösse,  nicht  durch  die  Schwingungen 
der  Zunge  direct  erzeugt.  Man  bnnirht  in  der  That  die  Znnge  nur  in 
irgend  einer  anderen  AVeise  als  durch  den  Luftstrom  (Anstreichen  mit 
dem  Violinbogen,  Anreissen,  Anblasea  durch  ein  kleines  Krdirchen)  in 
Öchwingimgen  zu  versetzen,  so  wird  man  ihren  Ton  selbst  bei  grösster 
Amplitude  kaum  hören  können,  während  derselbe  sofort  laut  hervor- 
tritt, sobald  man  die  Zunge  anbiäst.  Es  werden  also  die  Töne  wie 
bei  der  Sirene  durch  Luftstösse  hervorgebracht  und  die  Schwingungen 
der  Zunge  dienen  nur  dazu,  den  Rhythmus  dieser  Stusse  zu  er- 
zeugen. 
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Das  hindert  nun  freilit'h  nicht,  dass  die  Kkugfarbe  des  Tons 
wesentlich  von  der  Art,  wie  die  Zunge  schwingt,  abhängt.  Verschiedene 
Zungen  ergeben  verschiedene  Klangfarben,  und  ein  und  dieselbe  Zunge 
kann  denselben  Ton  mit  verschiedener  Klangfarbe  hervorbringen,  wenn 
ihr  Schwinj^iriodus  sicli  ändert.  Auf  letzterem  Umstände  beruht  der 
unterschied  in  den  K+>gistern  der  menschlichen  Stimme.  Mun  bezeichnet 
bei  der  Orgel  als  Register  eine  vollständige  Pfeifenreihe,  die  für  jeden 
einzelnen  Ton  eine  andere  Pfeife  enthält.  Jedes  Register  besitzt  eine 
besondere  Klangfarbe  und  kann  durch  den  sogenannten  Registerzug  ein- 
oder  austreächaltet  werden.  Mnn  kann  also  denselben  Ton  in  einem  oder 
dem  anderen  Register  sjäeleii. 

Pur  die  riieaschliclie  Stimme  hat  man  eine  ganze  Reihe  von  Re- 
gistern angenommen,  doch  sind  nur  zwei  Modificationen  des  Tons  in  der 
Weise  deutlich  voneinander  zu  trennen,  dass  derselhe  Ton  in  der  einen  oder 
der  anderen  Art  hervorgebriicht  werden  kann.  Jeder  Ton  kann  allerdings  mit 
sehr  verschiedener  Klangfarbe  gesungen  werden.  Er  kann  den  Charaktereines 
Vocals  erhalten,  er  kann  näselnd,  knarrend  u.  s.  w.  klingen,  aber  das 
wird  uns  noch  nicht  voranlassen,  ebonsoviele  Register  anzunehmen.  Unter- 
schit'de  in  der  Klangfarbe  sind  es  ja  auch,  welche  uns  das  Alter,  das 
Geschlecht  und  die  Person  des  Singeaden  oder  Sprechenden  erkennen 
lassen  und  welche  die  schöne  Stimme  vor  der  schlechten  auszeichnen. 
Zur  Anuahiue  eines  besonderen  RegitJteis  gehört  aber,  dass  der  Ton  nach 
einem  wesenfcHcli  verschiedenen  Piincip  hervorgebracht  werde,  was  in 
Betreff  df»r  rnusikulisclien  Tüiin  nur  für  die  IJruststinimG  und  für  die 
Fistelstiiiune  der  Fall  ist.  Würde  man  alle  Oberhaupt  möglichen  Unter- 
schiede berücksichtigen  wollen,  so  wären  freilich  sehr  viele  Register 
berechtigt,  denn  z.  B.  alle  inspiratorisch  hervorgebrachten  Töne  würden 
ein  besondoreÄ  Register  darstellen. 

Die  Bruststimme  ist  gewissermaassen  das  normale  Register.  Es 
unifasst  beim  Manne  alle  Töne  bis  zum  f^  hinauf,  beim  Weibe  zum  «*. 
Die  Stimmritze  ist  dabei  sehr  eng,  daher  ilt^r  Druck  Im  Windrohr  und 
in  der  Lunge  sehr  gross.  Starke  Schallwellen  ersehn tteru  die  Brust, 
deren  ..Fremitus*  man  deutlich  wahrnimmt.  Dieser  Unterschied  veran- 
lasst die  Täuschung,  als  würde  der  Ton  in  der  Brust  gebildet,  und  auf 
diese  Weise  erklärt  sich  auch  der  Name,  D;is  Luftquantum,  welches 
durch  den  Kehlkopf  streicht,  ist  relativ  gering.  Es  kann  daher  der  Ton 
lange  ausgehalten  werden.  Dio  kleinen  bei  jeder  Schwingung  der  Stimm- 
bänder durchgelassenen  Luftmengen  liringen  aber  auch  nur  eine  geringe 
Resonanz  der  oberen  Luftwege  hervor.  Die  Stimme  klingt  voll  und 
kräftig,  resonatorisch  untersucht  lässt  sie  \iele  und  starke  Obertöne 
hören.  Die  enge  Stimmritze  stellt  einen  ganz  schwach  eHii>ti!5chen, 
langen    Spalt   dar.      Die    Giessbeckenknorpel    berühren   sich,   aber    nicht 
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nothwendigenreise  mit  der  ganzen  medialen  Fläelus  sondern  häufig  mir 
mit  den  Stitnmlbrtsätzen  oder  auch  nur  mit  den  hintersten  Theilen. 

Die  Fistelstimme  hat  Lehfeldt  [H2)  als  erster  genauer  unter- 
ßucht  und  das  Wesen  derselheii  darin  erkannt,  dass  bei  ilir  die  Stinmi- 
bänder  nicht  wie  sonst  in  ihrer  «fanzc^ii  Jheite.  sondern  nur  mit  dt*ni 
Rande  schwingen.  Üertel  (122  u.  123)  hat  sich  mit  Hilfe  der  stroho- 
skopischen  Uutersurhui!gsni«*thode  von  diesem  Vorgange  direct  überzeugen 
können.  Parallel  mit  dem  Ilande  des  Stiminbundes  entstellt  eine  Kiioten- 
liuie  und  es  wird  hierdurch  die  hohe  Lage  der  Fistelstimmen  erklfirt. 
Bei  den  Münnern  reicht  sie  von  e.  bis  ß-,  bei  den  Friinen  von  c}  bis  e'» 
Die  Stimmbänder  sind  ausserdem  durch  festen  Verschluss  iler  Giess- 
beckenknorpel  möglichst  verkürzt,  andererseits  auch  möglichst  der  Lunge 
nach  gespannt  und  daher  doch  im  ganzen  lang  gezogen,  so  dass  der 
Kehlkopf  von  vorn  nach  hinten  verlängert  erscheint.  Der  ganze  Kehlkopf 
ist  hodi  gezogen,  der  Kelildeckel  steil  aufgcrirlrtet.  Audi  die  fulschen 
Stimmmbander  sind  sehr  stark  gespannt  und  liegen  dabei  sehr  tief,  ganz 
dicht  fiber  den  wainen.  Der  Eingang  in  den  Morgagiii'schen  Yeiitnkid  ist 
im  Kehlkopfspiegel  kaum  zu  sehen.  Aber  es  bleibt  doch  immer  eine 
kleine  Spalte  übrig,  und  ich  glaube  daher  nicht,  dass  es  zur  wirklichen 
BerÖhrung  zwischen  den  fiilnchen  und  den  wahren  Bündern  kommt. 

Die  Stimmritze  ist  nicht  so  eng  wie  hei  der  BruststiinnieTuud  von 
deutlich  ovaler  Fonu.  Dalier  ist  d:is  dnrchfliessende  Lufttiuaninm  sehr 
gross,  der  Druck  in  der  Trachea  gering,  die  Resonanz  des  Brustkastens 
unbedeutend  gegen  die  der  oberen  Luftwege.  Dem  önl>efangenen  scheint 
die  Bildungsstelie  des  Tones  im  Kopf  zu  liegen  und  ist  auch  der  Name 
auf  diese  Weise  «Kopfstimme*  entstanden.  Der  Klang  der  Fistelstimme, 
welcher  einen  besonders  weichen  Eindnirk  ma<'l)t  und  weniger  Obertönc 
enthält  als  bei  der  Bruststimme,  kann  nur  mit  einer  gewissen  Anstrengung 
eneugt  werden  und  erreicht  durch  den  schnellen  Luftabfiuss  verhältniss- 
raässig  schnell  sein  Ende.  Es  fragt  sich  nun,  wie  die  Itaiulschwingungen 
entstehen.  Uebereinstimmend  wird  angegeben,  dass  der  Stimmbandrand 
abgeplattet  wird  und  dadurch  die  Gestalt  eines  dOntieu  meinbrauöseii 
Vorsprunges  erhält.  Während  sich  bei  der  Bruststimme  die  Stimmbänder 
wie  zwei  WQlste  gegenüberstehen»  begegnen  .sich  bei  der  Fistelstimme 
zwei  scharfe  Schneiden.  Diese  Umformung  der  Stimmbänder  wird  durch 
den  m.  thyreoarytaenoideus  bewerkstelligt,  wie  bereits  von  Job.  Müller 
(^37)  angenommen  wurde. 

Der  eigentliche  Zweck  dieser  Gestaltsveranderuug  wird  von  Vielen 
in  einer  Belastung  und  Entlastung  der  Stimmbandriinder  erkannt.  Bei 
der  Bruststirame  sind  die  Bänder  der  Membranen  helantet,  ähnlich  wie 
man  die  metallenen  Zungen  vorn  mit  einem  Bleikl&tzrhen  beschwert,  um 
ihren  Ton  zu  vertiefen.     Es   ist   aber   nicht  ganz   leiclit  sich   eine  klare 
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Vorstellung  davon  zu  machen,  wie  die  Contraction  des  m.  thyreo- 
an'taenoideus  diese  Verschiebung  des  Ballastes  bewirken  soll.  Wahr- 
scheinlich ist  er  während  der  Bruatstimme  nur  in  seinen  lateralen  Fasern 
in  Thätigkeit.  Diese  spannen  sich  gi'adlinig  zwischen  ihren  Befestigungs- 
punkten aus  und  drängen  dadurch  die  nicht  contrahierten  und  daher 
wulstigen  medialen  Fasern  zur  Mitte  hin  gegen  den  Stimmbandrand.  Bei 
der  Fistelstimme  würde  das  Umgekehrte  der  Fall  sein  und  die  Con- 
traction der  medialen  Fasern  hätte  eine  Verschiebung  des  ganzen  Muskels 
nach  aussen  zur  Folge.  Dass  die  Schleimhaut  dabei  eine  der  Muskel- 
verlagerung entsprechende  Verschiebung  erleidet,   ist  ohne  weiteres  klar. 

Die  Gesangsstimme, 

Die  bisherigen  Angaben  bezogen  sich  sowohl  auf  den  Gesang  wie 
auch  auf  die  Sprache.  In  Betreff  der  Tonerzeugung  im  Kehlkopf  scheinen 
keine  Unterschiede  zwischen  den  beiden  Stimmäusserungen  zu  bestehen. 
Hier  mögen  nur  einige  Angaben  Platz  finden^  welche  sich  speciell  auf 
den  Gesang  beziehen.  Die  Stimmlage  hängt  fast  allein  von  der  Länge 
der  Stimmbänder  ab.  Kinder,  Frauen,  Castraten  und  alle  Männer  mit 
angeborenem  Mangel  der  Hoden  haben  kurze  Stimmbänder  und  daher 
eine  hohe  Stimme  und  allein  die  Mäuner  nach  der  Mutation  eine  tiefe. 
Man  unterscheidet  die  musikalischen  Stimmen  nach  ihrer  Lage  in  folgender 
Weise : 

><0  1L>8  '2r»6  512  1024 

>;  F  G  A    Hede     f    n     a     h    c»    rf>    e'   />    *?'  n»   A»   t^  rP   e^  />  g^  a»  Ä»  c»  <?  e* 


lUnii 


Bariton 

T»'nor 

AU 


Mczzuiiopran  |  

Man  beachte,  dass  jede  Stimmlage  11  Töne  urafasst  und,  wenn 
wir  den  Sopran  ausnehmen,  um  eine  Terze  höher  liegt  als  die  vorher- 
gehende. Nur  der  Sopran  liegt  um  eine  Quinte  höher  als  der  Mezzo- 
sopran. Der  Bass  enthält  keinen,  der  Bariton  nur  einen  Ton  von  der 
Sopranstimme.  Zwischen  dem  tiefsten  und  dem  höchsten  Ton,  die  in 
seltenen  Fällen  hervorgebracht  werden  können,  liegen  beinahe  5  Octaven, 
nämlicii  die  Töne   jP,  (42   Schwingungen)   bis  rt'  (1708  Schwingungen). 

Zwei  Scliwierigkeiten,  die  der  Sänger  zu  überwinden  hat,  sind  von 
besonderem  pliysiologischen  Interesse.  Die  erste  bezieht  sich  auf  das 
Festhalten  der  Tonhöhe  beim  Crescendo  und  Decrescendo,  die  zweite  auf 
das  Einsetzen  des  richtigen  Tones.  Da,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  die 
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luembranüsen  ZunjjenptVifVn  bei  gtürkereni  Anblasen  liöhrre  Töne  «robcn, 
80  musj!  der  Sän^^er  durch  Herabstirnmen  des  Kehlkopfes  diese  Wirkung 
des  verstärkten  Anspniohs  conipensieren  und  hei  Abnahme  der  Tonstärke 
das  Umgekehrte  thun.  Man  b^wunilert  mit  Kecbt  die  Yollkommenbeit, 
mit  der  dieser  Ausgleich  gescliehen  kann,  denn  geübte  Sänger  detonieren 
dabei  nicht  im  geringsten. 

Anch  das  riehtij^e  Einsetzen  kann  bewundernswert])  giMuiu  ans- 
gefQhrt  werden.  Klünder  (133)  hat  darüber  Versuche  an*(estellt,  indem 
er  sowohl  die  Schwingungen  einer  Orgelpfeife  wie  auch  gleichzeitig  die 
des  gesungenen  Tones  registrierte  und  die  Differenzen  zwischen  beiden 
ausmaajis.  Per  Fehler  betrug  im  Max.  0-5»  im  Min.  0'2  Schwingungen 
ffir  die  Secunde  und  dunhsehnittlirh  nur  0 ■^i8,  Hierbei  kann  der  Pehler 
Howohl  vom  Ohr  herrflhren.  wie  veti  der  Stimme.  ]);i  uher  der  Feliler 
des  Obres  während  ilt*s  Auslialtetis  df*s  Tones  corrigiert  werden  wird. 
der  der  Stimme  aber  bleibt,  so  lassen  sich  beide  voneinander  trennen. 
Für  die  Stimme  allein  betrug  der  Fehler  im  Mittel  0*32  Schwingungen 
in  1  Secimde.  Die  Kliind ersehen  Untersucbuiigen  be'/iehen  sich  auch 
auf  die  Fehlergrossen  bein»  Detonieren.  Fflr  mittlere  Tonliohen  fiirnl  er 
Bic  ±  1-54  Proc. 

Es  giebt  3  vei-schiedene  Arten  des  Einsatzes: 

1.  Weite  der  Stimmritze  und  Spannung  der  Stimmbilndor  sind  be- 
reits richtig  vorbereitet  und  es  erfolgt  nun  einfach  der  Anstkrucii  durcli 
die  durchgetriebene  Luft,  nicht  audera  wie  man  eine  Orgelpfeife  anbläst. 
Dieser  Einsatz  erfordert  grosse  Uebung,  da  die  M'iiidstärke  und  die  Weite 
der  Stimmritze  von  vornherein  richtig  abgestuft  sein  müssen. 
i  2.  Die  Stimmritze  adaptiert  sich  erst  nach  Beginn  des  Luftstroms 

an  seine  Stärke,  Es  entweiclit  daher  zuerst  ein  kleines  Luftquantum  ohne 
Ton,  und  man  hört  diesen  Hauch  wie  ein  schwaches  h, 

3.  Die  Stimmritze  ist  fast  geschlossen  und  wird  durch  die  an- 
drängende Luft  gesprengt.  Dies  ist  die  häutigste  nnd  natHrlichste  Art 
des  Einsatzes.  Der  Ton  beginnt  se.liarf  und  hart  und  zeigt  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  dem  angerissener  Saiten. 


Die  F/iliitcrsfimwc. 
Seit  Czerraaks  (68)  Untersuchungen  wird  allgemein  angenommen, 
dass  die  Stimmritze  bei  der  Erzeugung  der  Fltlsterstimme  in  ihrem  membra- 
n?i8en  Tbeil  fast  ganz  geschlossen  ist.  hingegen  zwischen  den  Giessbecken- 
knorpeln  offen  stehe.  Die  Luft  würde  also  hauptsäclilicb  durch  die  glottis 
resjdratoria  entweichen  und  hier  das  eigeutluimliohe  hauchende  Keibungs- 
ger&usch  ei-zeugen,  welches  die  Grundlage  für  die  Firisterstimme  bOdet. 
Sie  ist  physiologisch  besonders  deswegen  interessant,  vvtMl  i^ie  den  Ein- 
fluss  des  Ansatzrolires  fflr  die   Bildung  der  Klangfarbe    und    speciell  für 
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die  Entötehuug  der  Wiealkläuge  in  ausgezeichneter  Weiise  klarstellt.  Die 
FlÜstersprache  ist  nicht  nur  deutlich,  8ie  ist  sogar  bedeutend  leichter 
zu  verstehen  als  ähnlich  Ji^iae  ^esprochenn  Worte  der  ^ewöhnlicheu 
Sprache,  Die  Stimmbänder  kommen  hei  der  Flüsterstimme  gar  nicht 
zum  Schwingen,  die  .Stimm«  ist  ilahor  klanglos  und  es  lassen  sich  Me- 
lodien nur  sehr  dtlrftig  im  Flflsterton  wiedergeben.  Bei  der  Flüster- 
sprache combinieren  sich  zu  dem  im  Kclilkupf  i'ntstelii'ndfin  Blase-  oder 
Koihegcriiusch  die  für  die  Con-sunnnttni  clKiiakt^rislisclieri  Ueräusche  des 
Ansatzrohres  uud  es  werden  die  Eigentöne  desselben,  welche,  wie 
Hermann  bewien,  die  Formantien*  der  Vocale  bilden,  heiTorgerufen, 
nicht  anders  wie  wenn  man  einen  Kesonati>r  anblast. 


Der  Mechanismus  der  Stlmmbandbewegungen. 

Die  Wirkungsweise  der  Stimmbäiuler  kann  auf  dreierlei  Art  ver- 
ändert werden;  es  ist  nämlicli  üire  Spancrnng.  ihr  gegenseitiger  Abstand 
und  ihre  Dicke  von  der  Thätigkfit  wlllkflriicher  Muskeln  abhängig.  Die 
Bänder  haben  einen  vorderen  gemeinschaftlichen  Befestignngspunkt  auf 
der  Innentifiche  des  Schildknorpels  etwa  in  der  Mitte  seiner  Höhe. 
Diese  Enden  behalten  al?ii>  immer  ihre  Stellung  zueinander  uud  können 
sich  nur  mit  dem  Schildknorpel  zusammen  bewegen. 

Es  ist  sicherlich  richtig.  da?s  sich  eigentlich  nur  der  Ringknorpel 
am  Schildknorpel  bewegt  und  nicht  umgekehrt  der  Schildknorpel  eine 
Drehung  zum  Eingknorpcl  hin  ausführt  (Jelenft'y,  93^  Schech.  97  u.  98, 
und  jnulere).  T>enn  der  Schildknorpcl  ist  durch  die  an  ihm  befestigten 
Halsrnuskein  fixiert  und  der  Bingknnrpel  dagegen  sehr  leicht  beweglich. 
Ain  freigelegten  Kehlkopf  des  Hundes  kann  niun  sich  von  diesen  Ver- 
hältnissen aufs  deiitlirhste  übeneugen,  besonders,  wenn  man  in  die  beiden 
Knorpeln  lange  Nadeln  eingestossen  hat.  Aber  es  ist  für  unsere  Vor- 
stellung ungleich  bequemer,  den  Schildknorpel  als  den  beweglichen 
Hebelarm  aufzufassen  und  da  es  mechanisch  fiir  die  Bewegung  der 
Stimmhiindcr  auf  diis  rileic-he  hinauskommt,  so  wollen  wir  in  den  fol- 
genden Darstellungen  diese  Hilfsvorstellung  gelten  lassen. 

Der  SdiUdknorpel  dreht  sich  um  eine  frontale  durch  die  Gelenke 
zwischen  seinen  unteren  Hörnern  und.  dorn  Kingknorpel  gehende  Achse. 
Da  nun  die  Verbindungslinie  von  dem  vorderen  Befpstigungspunkte  der 
Stimmbänder  zu  dieser  Achse  nicht  vertikal  steht,  sondern  iiacli  vom  ge- 
neigt ist,  so  muss  eine  nach  vorn  gerichtete  Drehung  des  Schildknorpels 
die  vorderen  Enden  der  Stimmbänder  nach  vorn  ziehen  und  zu  gleicher 
Zeit   auch   senken.    Es    erfolirt   auf  diese  Weise   eine  Verlan treruns  der 
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nmbämler,  welche  um  so  gnlsser  sein  ninU  jo  wenigfcr  ilire  hinteren 
Ausatzpunkte  diesem  Zuge  niichjjjcben. 

Die  hinteren  Enden  der  Stimmbänder  sind  an  den  proceßsus  vorales 
der  Giessbeckenkuorpel  befestigt,  und  wir  fragen  daher  znnäolist,  welche 
Bewegunpfen  diese  ausfülir^n  k*>nnen.  Die  Gelenke  zwischen  dem  King- 
knorpel und  den  Oieäsbeckeiiknorpeki  sind  so  lose  und  derart  geformt, 
dnss  eine  dreifache  Bewegung  der  letzteren  stattfinden  kann. 

1.  Es  keimen  die  Knorptd  spitlieh  vf>n  einander  weirlien.  indem  sie 
sich  auf  der  GeleuktliUjfie  des  Rin<,'k!ior[iel8  nach  aussen  ilateralwärts) 
verschieben.  Hierdurch  entsteht  eine  parallehvandige  glottis  respiratoriii 
und  es  Offnet  sich  auch  p[leichzeiti^  die  eigentliche  Stimmritze  und  be- 
kommt die  ihr  eigentbnmiiche  dreieckige  Gestalt. 

2.  Die  Giessbeckenknorpel  drehen  siirh  um  ihre,  etwa  verticale 
Längsachse.  Dabei  bewegen  sich  die  processns  vocale«  nach  aussen  und  es 
wird  hierdurch  die  Stimmritze  noch  mehr  erweitert,  falls  sich  diese 
Drehung  mit  der  vorigen  Dewegun*;  ct>mliiniprt. 

3.  Die  eigentliche  Drehungsachse  der  Giessbeekenknoi-pel  ist  die 
Achse  eines  Charniergelenkes  und  hat  die  Richtung  von  aussen  unten  nacli 
hinten  oben.  Wird  eiae  Bewegun*:^  um  die.se  Achse,  uusgefniirt,  so  bewegen 
sich  die  processus  vocales  wiederum  nach  aussen,  zugleich  aber  auch 
nach  oben. 

Diese  3  Be'weji^nintiren  können  sich  in  veri^chiedener  Weise  mit 
einander  verbinden.  Bezeichnen  wir  si**  entsprechend  ihrer  obigen  Auf- 
zählung mit  I.  II  u.  III  und  die  umgekehrten  Bewegungen  mit  I«,  II  (/ 
U.  III <',  so  ergiebt  die  Verbindunj^  von  I  mit  Pinem  ijeringen  Zusntz  von 
Hfl  eine  gradlinig  oftene  Stimmritze.  Fehlt  die  Mitwirkung  von  litt  oder 
tritt  dafür  II  ein,  so  resultiert  eine  elliptische  Oeflfnung,  d.  h.  die  Stimm- 
ritze ist  an  den  processus  vocales  am  weitesten  geöffnet.  Ist  andererseits 
IIa  sehr  stark,  so  wird  durch  diese  Bewegung  die  glottis  membranosa 
wieder  geschlossen  und  es  bleibt  schliesslich  allein  die  glottis  respiratoria 
offen.  Wahrend  I  und  II  hauptsächlich  die  Weite  und  Gestalt  der  Stimm- 
ritze regulieren,  wirkt  III  am  meisten  auf  die  Siianiinng  der  Bänder. 
Werden  die  vorderen  Ansätze  der  Stininibfinder  duirli  die  Drehung  des 
Schildknorpels  nach  vorn  und  unten  gezogen,  so  uiuss  III  hauptsächlich 
diesem  Zuge  Stand  halten  und  kann  feinste  Abstufungen  der  Dehnung 
herbeiführen,  wol)ei  dann  nur  eine  von  den  drei  Componenten  der  Be- 
wegung verlängernd  auf  die  Bfuider  wirkt.  Von  den  beiden  anderen  Com- 
ponenten wird  die  Drehung  nach  aussen  leicht  durch  11«  compensiert, 
die  geringe  Hebung  des  processus  vocalis  hat  aber  wohl  keinen  beson- 
deren Einfluss  auf  die  Stimmbilduntr. 
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Der  m.  cricothyreoideus. 

Dieser  Muskel  lässt  sich  anatomisch  io  mehrere  Abtheilungen  zer- 
legen. Eiüi^'e  Fasern  haben  den  speciellen  Namen  «posticua*  erhalten 
und  dienen  vielleicht  zur  Befestigung  der  ziemlich  losen  Gelenkverbindung 
zwischen  dem  Grund-  und  Stellknorpel.  Als  m.  crieothjreoideus  rectus 
ist  die  mediale,  als  obliqnua  seine  laterale  Partie  beschrieben  worden. 
Physiologisch  lie^t  kein  Grund  vor,  den  Musliel  nicht  als  Ganzes  zu 
besprechen,  da  selbstverständlich  die  Leistungen  der  verschiedenen  Faseni, 
wie  bei  jedem  breiten  Muskel,  nicht  völlig  untereinander  gleich  sind, 
andererseits  aber  aiich  nicJit  scharf  genug  voneinander  getrennt  werden 
können,  um  den  anatomisch  unterscheidbaren  AbtbeUungen  besondere 
Functionen  zuzusprechen. 

Der  Muskel  Imt  vor  allen  Dingen  das  Bestreben,  Schild-  und  Ring- 
kuorpel  vorn  ciuaiidiM'  zu  niiheru.  Ob  es  wirklich  zu  dieser  Bewegung, 
welche  beim  Hunde  sehr  energisch  und  umfangreich  ausgefQhi-t  w  ird, 
auch  beim  erwachsenen  Menschen  in  irgendwie  grösserem  Maasse  kommt, 
ist  schwer  zu  sagen.  Es  ist  freiürh  wiederiiolt  angegeben  worden,  dass 
sich  die  Entfernung  zwischen  den  genannten  Knorpeln  beim  Heraufgehen 
mit  der  Singstimme  von  den  tiefsten  zu  den  höchsten  Tünen  verkleinere, 
aber  diese  Bewegung  ist  jedenfalls  nur  sehr  gering.  Bei  einer  sehr 
magRpen  Pers«^n,  die  ich  daraufhin  untersuchte,  i)etrug  die  Difl'erenz  in 
der  Entfernung  höchstens  1  Millimeter.  Bei  anderen  Personen  habe 
ich  überhaupt  keinen  Unterschied  wahrnehmen  können.  Bedenkt  man, 
dass  sich  die  TonbiMie  bei  diesen  Versuchen  unj  2  Octaven  änderte,  der 
iSpannnngsnnterschied  der  Bänder  als  ein  ausserordentlich  grosser  gewesen 
sein  muss,  und  trägt  mau  femer  dem  Umstände  Kechnung,  dass  man 
am  ausgesclmitteni^n  Kehlkopf  eiiu'  s*'hr  umfangreiche  Bewegung  der 
beiden  Knorpel  gegt'U  einander  ausfUhieu  uiuss,  um  die  Tonhöhe  auch 
nur  um  wenige  Töne  zu  verändern»  sö  wird  man  die  Auffassung 
Vierordts  (118)  anerkennen  müssen,  welche  in  dem  m.  cricothyreoideus 
weniger  eine  Zugvorrichtung  als  ein  entsprechendes  Widerlager  gegen 
den  Zug  von  der  anderen  Seite  i hauptsächlich  vom  m.  vocalis)  erblickt. 
Dazu  kommt  endlich  noch  die  für  die  Grösse  der  Bewegung  der  Stimm- 
Ijänder  niigflnHtij^e  Lage  der  I>rehungsachse  iverg).  eben  S.  li»Gi,  welche  so 
weit  rückwärts  gelegen  ist,  dass  die  Verlängerung  der  Bänder  etwa  nur 
die  Hälfte  der  Bewegung  betragen  würde. 

Otfenbar  hat  übrigens  der  m.  vocalis  zwei  solche  Wiederlager 
nöthig.  Es  müssen  auch  die  Giessbeckenknorpel  festgehalten  werden, 
wovon  weiter  unten  die  Bede  sein  wird.  Und  wenn  nun  die  Bewegung 
zwischen  Gnmd-  und  Stellknorpel  beim  Menschen  eine  so  kleine  ist,  so 
kommt  auch  nii'bt  viel  darauf  an,   welcher  der   beiden  Knoqjel   der  be- 
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wegliche   ist,   und    an  den   anderen  als   festen   Punkt  lieranbewegt  wird 
(vergl.  oben  S.  ll'G). 

Der  m.  cricothyreoideus  schiebt  ferner,  numeutlicb  vermöge  seiner 
lateralen  schräg  von  vorn  nach  hinten  verlaufenden  Fasern  den  Schild- 
kuorpel  nach  vorn,  kann  aber  die  Stiuimbäiider  aucli  auf  diese  Weise 
nur  sehr  unbedeutend  verlängern.  Diese  lateralen  Fasern  haben  auch  eine 
Componente.  welche  von  innen  nach  aussen  verläuft.  Hierdurch  wird  der 
Schildknorpel  seitlich  compriuiiert.  was  nntörlicli  infolge  der  gleichzeitig 
eintretenden  grösseren  Ausdebiunig  iu  der  Kirhtung  von  hinten  nach  vorn 
ebenfalls  eine  Verlängerung  der  StimrabandeL-  herbfilühren  rauss.  Sehr 
umfangreich  ist  diese  Gestaitsveränderurig  des  Kelilkopfes,  die  sieh 
übrigens  am  lebenden,  sowohl  wie  am  awsgesclmittunen  Organ  leicht 
nachahmen  lässt,  aber  auch  nicht.  Daher  kann  ancli  der  m.  crico- 
thyreoideus  für  sich  allein  die  Stimmbänder  weder  einigennaassen  spannen, 
noch  auch  einander  nüliern. 


Der  m.  vocalis  (m.  thyreo-arytaenoideus). 

Dies  ist  der  walirr  Siiiginu^ki-l,  d.  li.  dor  Muskel,  der  den  Kahlkopf 
2U  einem  musikalischen  ln.strumetit  maclit,  indem  er  den  Ton  entstellen 
lässt  und  ihm  seine  richtige  Höhe  giebt.  Sollen  wir  seine  Function  in 
zwei  Worten  angeben,  so  müssen  wir  sagen:  er  spannt  die  Stimmbänder 
und  macht  sie  dünn. 

Die  sehr  verbreitete  Vorstellung,  dass  die  Lüngf  der  Stimmbänder 
bei  der  Regulierung  der  Tonhöhe  eine  wesentliche  liolle  spiele,  hat  dazu 
geführt,  dun  ni.  vocalis  auch  als  Entspanrier  iler  Shuiinbilnder  anzusehen. 
Nun  bestimmt  ja  alh^rdings  die  l.änge  dt-r  Stiinnibänder  die  Stimmlage 
des  Kehlkopfes:  die  Stimmbänder  der  Frauen  und  Kinder  sind  kurz, 
die  der  Männer  lang,  aber  dies  geschieht  in  nicht  anderer  Weise  wie 
auch  die  längeren  Saiten  des  Cellos  seinen  tiefereu  Klang  der  Violine 
gegenüber  bedingen.  Auf  jedem  der  beiden  Instruiuente  wird  aber 
die  verschiedene  Höhe  der  4  Saiten  nicht  durch  die  Länge,  sondern 
durch  ihre  Spannung  und  ihre  Dicke  hervorgenifHii.  Nicht  anders  bei 
den  Stimmliändern.  Du  die  Slimnibänder  sclir  deliiibar  sind,  sn  liewirkeu 
kleine  Längenunterschiede  derselben  keine  grossen  Spannungsunterschiede. 
Davon  kann  mau  sich  in  überzeugender  Weise  am  Leichnam  unter- 
richten, und  es  liegt  gar  kein  (irund  vor,  anzunelimen,  dass  die  Dehn- 
barkeit der  Bänder  nach  dem  Tode  in  besonderem  Maasse  zunehmen 
sollte.  Damit  die  abspannende  Function  des  m.  vocalis  einige  Bedeutung 
habe,  mOyste  er  also  eine  grosse  Annäherung  der  lieiden  Endpunkte  der 
Stimmbänder  berb**Hührcn.  so  dass  nicht  nur  das  laryngoskopische  Bild, 
sondern  sogar  schon  die  Inspection  und  Palpatiou  des  Kehlkopfes  von 
aussen    einen   Unterschied    in    dieser  Beziehung    erkennen   lassen  würde. 
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Eine  solche  schon  Susserlii'h  sirhthare  Dtvhiing  de«  SdiildknontelM  nnch 
hinten,  oiler  blosser  t^^esajjft.  eine  VergTossHrung  de«  Ahstandcs  zwischen  dem 
UDtereD  Rande  des  Schüdknorpels  und  dem  oberen  Kande  des  Riiigknoipels, 
mü38te  bei  der  Verkürzung  der  Stimmbänder  eintreten,  weil  die  proc, 
vocales  der  Giessbeckenknorpel  sich  nicht  viel  nach  vorn  bewegen  können, 
ohne  darfs  der  Ringknorpel  sieh  an  dieser  Bewegung  betheiligte.  K«  giebt 
aber  noch  einen  Grund,  weßlialb  mir  die  Entspannunjjstlieorie  des  m.  vocalis 
nnlialtbar  7u  sein  scheint.  Die  Stimtiibrinder  schwin^am  iiünilldi  st^tB 
iu  ilirer  ganzen  Breite.  Von  dieser  Kegel  findet  auch  bei  der  Fistelstimme 
keine  Ausnahme  statt,  denn  die  Knotenlinie  scheidet  ja  nur  verschiedene 
Schwingung?iihasen,  und  wenn  auch  die  Anjplituden  des  schwingenden 
Randes  dabei  ungleich  grosser  sind  als  die  der  jenseits  der  Knotenlinie 
gelegenen  Partien,  so  bleiben  diese  doch  keineswegs  in  Ruhe.  An  künst^ 
liehen  Kolilköpfen  Hchwingen  die  Blinder  stets  in  ihrer  ganzen  Breite, 
und  dabei  ist  es  nicht  von  Belang,  dass  die  Gunimimfinbranen  der  küost- 
lieheii  Kehlkopfe  platte  Membranen  sind,  wnlireiid  dnrh  die  iiienschlichea 
Stimmbänder  prismatische  Gestalt  liaben.  Ich  ahmte  die  Gestalt  der 
natürlichen  StinimbäDder  nach,  indem  iili  Guniniiplatten  zu  einer  Falte 
umlegte  und  diese  Falte  (von  etwa  rechtwinkligem  Querschnitt)  dann 
zum  Tönen  brachte.  Au<»h  bei  solchen  künstlichen  Stimmbändern,  die 
etwa  ebenso  breit  wie  lang  waren,  blieb  nie  eine  laterale  Partie  in  Kühe, 
und  es  liess  sich  stets  der  Aiitlieü  dieser  an  den  Schwingungen  nach- 
weisen. Bei  den  natürlichen  Stimmbändern  können  die  Verhältnisse 
nicht  anders  liegen,  auch  sie  werden  stets  in  der  ganzen  Breite  schwingen, 
jedenfalls  in  einer  solchen  Ausdehnung,  dass  der  m.  vocalis  an  den 
Schwingungen  tbeilnimnU.  Darin  besteht  ja  auch  gerade  die  wunderbare 
Einrichtung  des  Kehlkopfes,  dass  die  Stimmbänder  selbst  contractu  sind, 
wodurch  ohne  wesentliche  Veränderung  in  ihrer  Lilnge  diese  grossen 
Unterschiede  in  der  Tnuh51ii'  bei  schwacher  und  starker  Beanspruchung 
hervorgebracht  werden  kr)nnen.  Nimmt  man  nun  an,  der  ni.  vocalis  ki^ime 
die  Stimmbänder  entspannen,  so  konnte  sich  das  immer  nur  auf  den 
äusserstcu  Kandtheil  derselben  beziehen,  wahrend  die  Hauptpartie  der 
Blinder  ja  gerade  durch  die  Muskeleontractiou  gespannt  werden  mOsste. 
lUes  wäre  fnr  die  Erzeugung  von  Tönen  eine  äusserst  ungünstige  An- 
ordnung, deiiu  auch  die  Ausbildung  einer  Knotenlinie  (Fistelstimme)  an  der 
Grenze  zwischen  den  stark  und  den  sclnvaeli  gespannten  Theilen  des  Bandes 
würde  nicht  erfolgen  können,  da  für  die  schmale  Randzoue,  welche  etwa 
einer  dünnen  Saite  zu  vergleiclien  wäre,  die  Spannung  gerade  eine  grosse 
sein  sollte. 

Endlich  ist  noch  die  suhjective  Empfindung  zu  Käthe  zu  ziehen, 
welche  wenigstens  für  den  Fall,  dass  die  Entspannung  der  Bänder 
durch   den   m.  vocalis  auch  eine  Vertiefung  der  Töne  herheilTihren  soll. 
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cDenraiis  gc^eii  diese  Theorie  der  Vocaliswitkiiiig;  sprirht.  Bi.NondiM'3  nach 
längerer  Anstrengung  des  Kehlkopfes  fühlt  man  die  Tür  das  Singen 
höherer  Töne  nöthige  Muskelzusauimenziehuiig  ganz  deutlich.  Nie  ist 
aber,  wenigstens  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  aii  mir  seilest  gemacht 
habe,  die  Vertiefung  des  Tones  mit  einer  solchen  Anstrengung  verbunden. 

Sieht  man  von  der  angeblirh  (.entspannenden  Wirkung  des  m,  vocalis 
ab,  80  bleiben  die  beiden  oben  bereits  genannien  Functionen  desselben 
Qbrig.  Er  spannt  das  belrelVende  Stiirniihnnd,  indi'in  er  nii'h  selbst  spannt. 
wie  jeder  Muskel,  den  wir  zwischen  zwei  festen  Lagern  iinbririgen  und 
dann  reizen,  eine  immer  liöhere  Spannung  erhält,  je  meJir  er  bestrebt  ist. 
sich  2u  verkürzen.  Dass  der  m.  cricothyreoideus  als  Widerlager  dient, 
haben  wir  schon  oben  besprochen.  Ein  zweites  muskulöses  Widerlager 
wÄre  nicht  nöthig,  wenn  wir  die  Giessbeokenknorpel  als  fest  auf  dem 
Ringknorpel  aufsitzend  betrachten  könnten.  Die  Beweglichkeit  der  ersteren 
ist  auch  nur  unbedeutend  in  der  liii^r  in  Betracht  kommenden  Richtung, 
d.  h.  die  proc.  vocalis  sind  nicht  im  i^tandt«,  sich  wesentlich  dem  Ursprünge 
der  Stimmbänder  am  Schildknorpel  zu  nähern,  und  so  wäre  ea  mechaniscli 
denkbar,  dass  die  Giessbeckeuknorpel.  so  weit  es  ihre  Gelenke  zulassen, 
diese  Bewegung  ausführten,  und  dann  gewissermaasseu  als  fester  Fort- 
satz des  Kingknorpels  das  zweite  Widerhiger  für  den  Zug  des  m.  vocalis 
darstellten.  Aber  nirgends  finden  wir  im  Körper,  dass  ein  lang  andauern- 
der Zug  ohne  antagonistische  Muslcelwirkung  auf  einem  Gelenke  lastet. 
Dieses  würde  niclit  iiu  Stande  sein,  dem  Zuge  auf  die  Dauer  zu  wider- 
stehen, und  so  finden  wir  auch  in  unserem  Falle  Muskeln,  welche  die 
Giessbeckeuknorpel  gar  nicht  zu  dieser  tlussersten  Zwangslnge  kommen 
lassen,  sondern  schon  vorjier  dem  Zuge  des  m.  vocalis  entgegenwirken 
und  ihm  als  Widerlager  dienen.  Es  sind  dies  die  unten  noch  zu  besprechen- 
den ni.  crico-arytaenoidei  postici. 

Von  grösster  Bedeutung  für  die  Stimmbildung  ist  die  Fähigkeit 
des  m,  vocalis,  seine  verschiedenen  Theile  in  verschiedenem  Maasse  zur 
Contraction  bringen  zu  können.  Dabei  kann  dann  der  Gesammtzug,  den 
er  auf  seine  Widerlager  ausObt,  und  der  sich  natürlich  aus  der  Summe 
der  einzelnen  Zugwirkungen  der  Fasern  zusammensetzt,  grösser  oder 
kleiner  werden.  Er  kann  aber  auch,  und  das  ist  höchst  bemerkenswerth, 
coustaut  bleiben,  während  sicli  <ler  Contractionszu^tand  in  sehr  verschie- 
dener Weise  über  die  Fasern  verthcilt.  Dieser  Umstand  gestattet  es.  die 
Tonhöhe  wechseln  zu  lassen,  ohne  dass  sich  in  der  Spannung  derjenigen 
Theile  des  Kehlkopfes,  zwischen  denen  die  Stimmbänder  ausgespannt 
sind,  eine  Aenderung  vollzieht.  Es  kann  also  nicht  nur  die  gegenseitige 
Lage  von  Schild-  und  Hingknorpel  ditv  gleiche  bleiben,  sondern  auch  der 
Contractionszustand  der  als  Widerhiger  bezeichneten  Muskeln  braucht 
»ich  nicht  zu  vei*ändern.  Wegen  der  Wichtigkeit  dieser  Verhältnisse  liabe 
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ich  einige  Versuche  angestellt»  deren  kin*ze  Beschreibung  hier  ihren  Platz 
finden  mi^ge. 

Der  künstliche  Kehlkopf  mit  activ  contractilen  Stimmbändern. 

Eine  vieraeitii^e.  im  i^iierschnitt  ein  Hechteik  ii»it  den  Seitenlängen 
5  und  10  Millimeter  darstellende  Höhre  ist  ohen  doppelt  schräg  (daoh- 
förmig)  zugeschnitten.  Die  beiden  Schnittflächen  gehen  in  Platten  ober» 
welche  uUo  auch  ihrerseits  giebelförmig  aneinanderstossen  und  das  offen- 
bleibende Lumen  der  Uohre  umgeben.  Auf  diesen  Platten  werden  die  beiden 
Sartorii  eines  curariHleiten  Frosches  wie  die  Guniraimembranen  hei  einem 
kftnstlichen  Kehlkopf  ausgebreitet  und  dnun  mit  einem  aufschraubbaren, 
ebenfalls  giebelföruiigen  Rahmen  festgeklemmt.  Bläst  man  diesen  künst- 
lichen Kehlkopf  an,  so  schwingen  die  beiden  Muskeln  als  Stimmbänder 
und  lassen  sich  wiilirend  des  Tonens  in  Oontraction  versetzen.  Zum  Zweck 
lies  Heizens  wunion  den  Muskeln  ilie  Indnctiansströme  mittels  kleiner 
und  sehr  biegsamer  l'insel  zugetfihit,  welche,  am  seitlichen  Rande  der 
Bänder  aufgesetzt,  die  Schwingungen  durch  die  Beröhning  nicht  störten. 
Durch  Verschiebung  der  Pinsel  wunleri  das  einemal  die  medianen  Hälften 
heider  Muskeln,  das  andevemal  die  lateralen  Hälften  gereizt.  Der 
Gesamratzug,  den  die  Muskeln  in  den  beiden  Fallen  ausübten,  konnte 
dabei  völlig  gleich  lileibeu.  Der  Unterschied  in  der  Höhe  des  entstehenden 
Tones  war  aber  ein  ausserordentlich  t^nossnr.  Obgleich  sich  fQr  eine 
möglichst  gi'osse  Diflerenz  in  der  Tonhöhe  die  Verhältnisse  noch  günstiger 
hätton  gestalten  lassen,  so  kamen  doch  Intervalle  von  mehr  als  einer 
Quarte  zur  Beobachtung.^ 

Also  ohne  dass  sich  der  Oesammtzng  des  m.  vocalis  Ändert,  und 
ohne  dass  ein  Theil  seiner  Fasern,  oder  das  Stimmband  selbst  entspannt 
wird,  also  auch  ohne  wesentliche  Aenderung  in  der  Länge  der  Stimm- 
bänder, kann  die  Höhe  der  erzeugten  Töne  iiu  weiten  Umfange  verändert 
werden.  Je  näher  die  sich  contiahierenden  Fasern  des  m.  vocalis  dem 
freien  Rande  des  Stimrabandes  gelegen  sind,  desto  höher  wird  der  Ton 
werden.  Bei  dem  Uelierwiegen  des  Contractionszustandes  in  der  lateralen 
Partie  des  Muskels  k'tmint  aber  noch  ein  anderer  Umstand  in  Betmcht, 
der  die  grössere  Tiefe  der  Töne  bedingt.  Hier  wird  die  den  Stimmband- 
rand verdickende  Wirkung  des  m.  vocalis  bedeutungsvoll.   Der  genannte 


*  Erst  nach  Abfassung  der  obigen  Zeilen  habe  kh  bemerkt,  dass  Ilarlea)! 
(51.  S.  598)  ebenfaUs,  wonu  auch  in  anderer  Abstellt  als  ich,  Froschniuslceln  aU 
Stinimbfltulcr  beniitzt  hat.  Er  verwendete  den  in.  rectus  abdoniinis  als  8timmband 
fiir  oiutj  i.'inli[ij'i(^e  Pfeife.  Durch  die  Contractiun  wurde  der  Ton  auch  bei  den  gröbsten 
Belastangen,  die  der  Muskel  eben  noch  bewältigen  konnte,  jedesmal  vertieft.  Diene 
Herabsetzung  der  Tonhöhe  beruht  offenbar  darauf,  daas  sich  der  Ma«kel  nicht  zwischen 
zwei  festen  Widerlagern  befand  und  daher  bei  Jer  Zusammenziehung  an  Dicke  zunahm. 
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Muskel  hat  nämlich  im  lionzontalen  Querschnitt  etwa  lia]l>inoii<U'Mmi;„'e 
Gestalt,  üeben^iegon  nun  bei  seiner  Contraction  die  dem  bogenförimgen  Theil 
des  Halbmonds  näher  gelegenen  Fasern,  so  werden  cliese  bei  ihrem  Besh'eben, 
sich  gradlinig  zu  spannen,  den  ganzen  Mu^^kel  .>eitliclj  verscliieben,  E» 
wird  der  Muskel  niedianwürts.  also  zum  Kande  des  Stimnibandes  hin  und 
zugleich  auch  nach  unten  verdrAngt.  Die  Contraction  der  Fasern  macht 
daher  das  Stimmband  dicker;  es  wird  belastet,  wie  man  sich  ausgedröckt 
hat.  Hierdurch  wird  die  Wirkungsweise  iles  Stinimbandes  in  derselben 
Weise  verändert,  wie  bei  unseren  Saiteninstrumenten  der  Ton  sieli  ändert, 
wenn  wir  eine  dicke  Saite  statt  einor  dünnen  verwenden.  Der  Ton  wird 
tiefer.  Die  umgekehrte  Veränderung  der  8timmh"inder,  ihre  Venlniinuiig 
oder  Abplattung  geschieht  schon  von  selbst,  wenn  die  Spannung  der 
lateralen  Fasern  des  m.  vocalis  nachlässt,  wird  aber  besonders  noch 
herbeigeführt    durch    die    Zusammenziehung    der    vertical    verlaufenden 


Fiff.  7. 


Fasern  und  derjenigen  schräg  verlaufenden.  Wfdche  eine  vertiealc  Coiü- 
ponente  haben.  Grützner  (130)  hat  in  vortrefflicher  Weise  die  Wirkung 
dieser  Fasern  auseinandergesetzt.  Es  wird  das  Stimmband  abgeplattet, 
indem  der  ni.  vocalis  ,die  unteren  Partien  des  Stimml>undes  in  die  IlOhe 
hebt,  es  dadurch  verbreitert  und  der  Aledianlinie  nähert,  gtriide  so,  wie 
ein  zwischen  2  biegsamen  Platten,  a  h  und  r  h  (siehe  die  Figur  7)  ein- 
geschaltetes elastisches  Band,  ti  e,  bei  seiner  Contraction  die  Punkte 
d  und  c  einander  nähert  und  den  AVinkel  der  Platten  spitzer  maclit  und 
mehr  vortreibt. 

Dieser  Mechanismus  ist  Ffir  die  Stimmbildung  offenbar  von  grösster 
Wichtigkeit,  aber  um  mit  der  Iflr  die  Genauigkeit  der  Stimme  und  für 
den  schnellen  Wechsel  der  Töne  nuthigeu  Präcision  functionieien  zu  können, 
rouss  jedenfalls  auch  ein  antagonistisch  wirkender  Muskel  vorhanden  sein. 
In  den  lateralen  Partien  des  m.  vocalis  glauben  wir,  wie  oben  gezeigt 
wurde,  den  Antagonisten  gefunden  zu  haben. 
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Die  anatomische  Unterscheidung  in  einen  iik  tliyreo-arytaenoidt»us 
ext€rnu3  und  ititeinus  läast  sich  physiologisch  nicht  durchführen.  Ueberall 
wird  auch  die  Hauptmasse  der  Fasern,  welche  vornehmlich  in  sagittaler 
Hiohtung  verlauft,  von  sehr  vielen  ganz  anders  gerichteten  Faserzflgen 
durclikreuzt.  Von  besonderer  ohen  nirht  erwülinter  Wirkungsweise  ist 
wahrscheinlich  die  als  Taschenbandmuskel  {Rüdinger  lU-'i)  beschriebene 
Partie.  Es  sind  dies  Fasern,  welche  in  das  falsche  Stimmband  übergehen, 
Sie  müssen  dieses  herabziehen  und  zugleich  die  falsche  Stimmritze 
erweiteiT). 

Der  m.  crico-arytaenoideus  posticus. 

a)  Wirkt  er  allein,  so  dreht  er  den  Giessbetkenknorpel  hauptsächlich 
um  tlie  Achse  seines  Charniergelenks  (Bewegung  lll  s.  oben),  zugleich  aber 
auch  etwas  um  seine  verticale  Achse  (Bewegung  II).  Er  dreht  auf  diese 
AVeise  den  processns  muscularis  raedianwärts  und  zugleich  nach  unten 
und  dnher  den  processds  vocaüa  lateralwrirts  und  zugleich  nach  oben. 
Ohne  Frage  ist  dieser  Muskel  dfu*  wichtigste  Oeffner  der  Stimmritze. 
Sit»  wird  wTihrend  der  Inspiration  von  ihm  offen  gehalten  und  bei  der 
Plionntion  für  die  tieferen  uder  schwächeren  Töne  erweitert. 

L)  Dieser  drehenden  Wirkung  des  Muskels  steht  als  Antagonist  der 
crico-arytaenoideua  lateralis  entgegen.  Beide  Muskeln  ziehen  mit  ihren 
Fasern  schrSg  von  unten  nach  oben  zu  den  Giossbeckenknorpeln  hinauf. 
Kommen  sie  gleiclizeitig  in  ThäiigkoiL  so  hehen  nich  daher  die  drehen- 
den Kräfte  einander  mehr  weniger  auf,  und  es  bleibt  der  beiden  gemein- 
same Zug  nach  unten  übrig.  Sie  ziehen  dann  den  Giessbeckenknoi-pel  auf 
seiner  schrägen  Gelenktliiche  nach  unten  und  aussen  und  erzeugen  so 
zusammen  die  Bewegung  I. 


Der  m.  crico-arytaenotdeus  lateralis. 

a)  Als  Antagonist  des  vorigen  Muskels  ist  er  der  wichtigste 
Schliesser  der  Stimmritze.  Er  dreht  den  Giessbeckenknorj^e!  um  die 
veiticale  Achse  wie  sein  Antagonist,  abor  in  umgeknhrter  Richtung,  so  dass 
sich  also  der  processus  vocalis  nach  innen  wendet  und  die  Stimmritze 
verengert.  Er  schliesst  sie  mehr  oder  weniger,  damit  sich  der  Luftdruck 
im  Windrohr  genOgend  steigere,  wenn  Ifiutere  udur  huliere  Tun*'  hervor- 
gebracht werden  sollen.  In  Gemeinschaft  mit  den  mm.  arytaenoidei 
fichliesst  er  den  Kehlkopf  vollständig  ab,  wie  beim  Pressen  und  Husten 
und  lässt  sich  leim  Einsetzen  der  Stimme  (Form  1)  und  ebenfalls  beim 
Husteu  von  der  andrängenden  Lut^  Überwültigen,  d.  h.  eigentlich,  er 
giebt  in  diesem  Kampfe  mit  den  Äthemmuskeln  nach  und  gestattet  der 
Luft,  den  Stimmritzenverschluss  zu  sprengen. 


Ph,v6iulogie  des  Eeblkupftrs,  StiuinbiMunj^. 
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b)  Zusamnu'nwu'kcnd  mit  dem  in.  erieo-arvtaenoideus  posticus  ab- 
^ucieil  pr  die  Giessl)ei'kL*iikin>i]>el,  welche  liewegung  wir  bereiU  Leim 
Yorigeu  Muskel  besprochen  haben. 


Der  m.  arytaenoideus  transversus  und  der  m.  arytaenoideus  obliquus. 

Sie  haben  physiologisch  die  gleiche  Function.  Bie  AuBstrahluug 
<le3  obliquus  auf  dem  ligamentum  ary-epiglotticum  zum  Kehldeckel  hin 
iät  zu  dünn  und  zart,  um  dicken  Faseni  eine  bpscindf^r»^  Bedeutung  ffir 
die  Bewegung  den  KehldtM^keln  oder  der  Giessbt'okenkniirpel  zu/usclireiben. 
Sie  helfen  den  aditus  laryngis  verengern.  Die  beiden  erstgenannten 
Muskeln  Kind  dagegen  sehr  kräftig  und  stellen  den  Antagonisten  zu  der 
Wirkung  h  der  mm.  crico-arvtaeuoidei  (posticus  und  lateralis)  dar.  Sie 
bewirken  die  Addiiction  der  Giessbeckenknorpel  und  sind  somit  Ver- 
engerer der  Stimmritze.  Sie  pressen  die  medianen  Flächen  der  Knorpel 
gegeneinander  und  verschliesst'ti  dadurch  in  besonderer  Welse  die 
glottis  respiratoria.  Werden  aber  die  Knorpel  in  Abdiictionsstellung 
festgehalten,  so  drehen  auch  die  mm.  arytaenoidei  die  processus  vocales 
nach  aussen. 

Die  übrigen  Kehlkopfmuskeln,  welche  von  den  Giessbeckrnknorpelu 
und  dem  Schildknorpel  zum  Kelildockel  ziehen,  sind  nur  sehr  dünn  und 
schwach.  Sie  verengern  bei  gemeinsamer  Zusjimmenzieliuug  den  aditus 
laryngis.  Man  hat  ihnen  frt'ilioh  auch  die  Fum^ion  zugescbrieb*»».  den 
Kehldeckel  herabzuziehen  und  zu  heben.  Aber  es  würde  um  die  ivicbtigen 
Bewegungen  des  Kehldeckels,  welche  sowohl  beim  Schluckact,  wie  auch 
zur  Erzeugung  vitder  Modificationen  in  der  Klangfarbe  der  Stimme 
unentbehrlich  sind,  recht  schlecht  bestellt  sein,  wären  sie  auf  die  Kraft 
dieser  spärlichen  Muskelfasern  angewiesen.  Der  Kehldeckel  bewegt  sich 
eigentlich  gar  uicht  acÜv,  sondern  es  schiebt  sich  der  Kelilkopf  unter 
ihn,  drückt  ihn  vorn  in  die  Hohe  und  bewirkt  auf  diese  Weise,  dass  er 
mit  seiner  Spitze  nach  unten  umschlägt.  Es  sind  also  die  oben  (S.  196) 
bereits  erwähnten  äusseren  Kehlkopfmuskeln,  welche  die  verschiedeneu 
Kehldeckelstellungen  herbeiffliiren,  indem  sie  den  Kehlkopf  hebeu  oder 
senken.  Die  zur  Epiglottis  direct  ziehenden  Muskeln  {m.  ary-epiglotticus 
und  m,  tliyrco-epiglotticusj  haben  trotzdem  eine  sehr  wichtige  Function. 
Sie  schützen  nämlich  die  Memluauen,  in  denen  sie  verlaufen,  vor  über- 
mässiger Erschlaffung,  wodurch  FaltenbilJung  und  ein  Schlottern  bei  der 
Phonation  verhindert  wird. 
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Die  Innervation  des  Kehlkopfes. 

Wenn  man  auch  keine  präcise  physiologische  Begründung  dafür 
angeben  kann,  so  liegt  doch  die  Venuuthung  nahe,  dass  die  eigenthüm- 
liche  Art,  wie  die  Nerven  an  den  Kehlkopf  herantreten  und  wie  die 
motorischen  und  sensiblen  Fasern  in  den  verschiedenen  Nervensträngen 
vertheilt  sind,  nicht  ohne  functionelle  Bedeutung  sei.  Vielleicht  hat  die 
eigene  Art  der  Innervation  den  physiologischen  Sinn,  die  einzelnen 
Muskeln  mit  recht  grossen  Nervengebieten  in  Verbindung  zu  setzen,  so 
dass  auf  den  verschiedensten  Wegen  nervöse  Einflüsse  zu  ihnen  gelangen 
können.  Für  diesen  Gesichtspunkt  lassen  sieh  mancherlei  Thatsacheu 
anführen. 

Der  n.  laryngeus  sup.  begiebt  sich  direct  zum  Kehlkopf,  der 
n.  laryngeus  inf.  macht  aber  einen  ausserordentlich  grossen  Umweg, 
indem  er  auf  der  rechten  Körperseite  um  die  arteria  subclavia,  auf  der 
linken  um  den  Aortenbogen  herumgeht.  Zwischen  beiden  Nerven  sind 
mehrere  Anastomosen  vorhanden,  die  Ansa  Galeni  und  die  Verbindungs- 
üste  im  Gebiete  des  m.  arytaenoideus  (Onodi).  Ein  Theil  der  Fasern  von 
der  einen  Körperseite  zielit  zu  den  Muskeln  der  andern  Seite  hinüber. 
Auch  die  folgenden  Angaben  Onodis  (282)  sprechen  in  diesem  Sinne. 
Bei  der  elektrischen  Eeizung  des  Grenzstranges  zwisclien  dem  unteren 
Halsganglion  und  dem  ersten  Brustganglion,  femer  den  Communicanten 
zwischen  dem  Grenzstrange  und  dem  Plexus  brachialis  beobachtete  er 
Bewegungen  der  Kehlkopfmuskulatur,  welche  nach  Durchschneidung 
des  Vagus  bestehen  blieben.  Endlich  reihen  sich  hier  auch  die  inter- 
essanten Entdeckungen  von  Exner^  an,  welche  sich  auf  den  n.  laryngeus 
medius  und  auf  die  motorische  Ausstrahlung  des  n.  laiyngeus  sup. 
beziehen. 

Für  die  physiologische  Untersuchung  bietet  die  Inner^'ation  des 
Kehlkopfes  ganz  besonders  grosse  Schwierigkeiten.  Ebenso  wie  anatomisch 
oifenbar  wesentliche  Verschiedenheiten  in  der  Innervation  des  Kehlkopfes 
je  nach  der  Thierart,  auch  je  nach  dem  Individuum  innerhalb  derselben 
Art  vorkommen,  so  unterliegt  auch  der  Erfolg  der  Reizung  oder  der 
Durchschneidung  vielfachen  Schwankungen,  deren  Ursache  man  bisher 
nicht  genügend  kennt.  So  scheint  die  Thierart,  das  Individuum,  sein 
Alter,  die  Narkose,  die  Art  des  Reizes  u.  s.  w.  von  maassgebendem 
Einfluss  auf  den  Erfolg  des  physiologischen  Experimentes  sein  zu 
können.  Auf  einige  specielle  Fragen  aus  diesem  Gebiet  gehen  wir 
etwas  näher  ein. 


1  Vergl.  unten  S.  208. 


Iimervatiün  des  Kehlkopfes. 
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Der  Antheil  des  n.  accessorius  an  der  Innervation 
des  Kehlkopfes. 

Nachdem  Bishoff  (4)  schon  im  Jahre  1732  die  Idee  ausgesprochen 
uml  durch  Versuche  gestützt  hatte,  der  Vag^us  sei  ein  rein  sensibler 
Nerv  und  seine  motorischen  Leistungen  habe  er  nur  den  ihn  begleitenden 
Fasern  des  n.  accessonus  zu  vt^rdanken,  ist  die  Frage  von  der  Abstam- 
mung dnr  motorischen  Ivehlkoi!ini*rven  von  sfhr  vielen  Autoren  mit  sehr 
ungleichen  Resultaten  behandelt  worden.  Longet  (40),  Schiff  (61). 
Heidenhain  (72),  theihveise  auch  Bernard  (r»7),  ferner  Burckard  l76), 
Srhech  (98)  und  andere  haben  sich  für  die  accessorische  Natur  der 
motorischen  Keblkopfnerveu  ausgesprochen,  während  Volkmann  (38). 
van  Kempen  (41),  Navratil  (87),  Grossraann  (201),  Grabower  (200) 
und  Onodi  (282)  sich  entschieden  dagegen  erkiftrt  liaben.  Die  Angaben 
der  Autoren  stehen  sich  so  scliroff  gegenüber  und  werden  mit  solcher 
Sicherheit  behauptet,  dass  man  bei  der  Durchsicht  der  betrelTendeu 
Schriften  auf  die  naheliegende  Vermuthung  gebracht  wird,  es  mögen 
auch  hier  Unterschiede  der  Thierart  und  des  Individuums  von  ausschlag- 
gebender Bedeutung  sein.  Mir  selbst  stehen  keine  eigenen  Erfahrungen 
in  dieser  Beziehung  zu  Gebote. 


Das  Absterben  der  Kehlkopfmuskulatur. 

Nach  den  Angaben  von  Jeanselnie  u.  Lermoyez  (161),  Seraon 
u.  Horsley  (174)  und  Onodi  (282)  verlieren  die  mm.  cricoarj'taenoidei 
postici  viel  früher  ihre  elektrische  Erregbarkeit  ala  die  übrigen  Keblkopf- 
muskeln.  Man  darf  aus  diesen  Beobachtungen  schliessen,  dass  auch  die 
Todtenstarre  erstgenannter  Muskeln  besonders  früh  sich  ausbildet.  Ver- 
suche von  mir  haben  einen  Zusiimmenhang  zwischen  dem  Ohrhibyrintli, 
der  Präcision  der  Bewegung  eines  Miiskchs  und  dem  schnellen  Eintreten 
seiner  Todtenstarre  ergeben.  Die  Ktdilkopfmuskeln  arbeiten  mit  sehr  viel 
Prficision  und  werden  wahrsclieinüch  nach  di^n  Augenmuskeln  am  schnellsten 
todtenstarr.  Dass  ilire  Bewegungen  durch  Labyriuthstüruugen  unbeholfen 
werden,  habe  ich  an  Thieren  und  .Stern  ^  am  Meuschen  nachgewiesen. 
So  ist  es  denn  auch  sehr  walirsclicinlich,  dass  der  besonders  froh  ab- 
sterbende m.  crico-arytaeuoideus  jiosticus  mit  grösserer  Priicision  zu 
nctioniereu  hat,  als  die  übrigen  Muskeln  des  Kehlkopfes.  Er  ist  nei- 
leicht für  jene  feinsten  Abstufungen  der  Stimmbaudspanaungen  verant- 
wortlich zu  machen,  auf  denen  das  „musikalisch  rein"  singen  beruht. 


*  Stern  WilliaTii    Taubsttimmensprache  und  Bogengaogsfunctionen.  Pflügers 
Arek  1895.  Bd.  60. 
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Der  n.  laryngeus  sup.  und  der  n.  laryngeus  medius. 

Si'it  Loiij^ets  (40)  dipsl)ezflii;li('IuMi  ünti^rsut'liiuigfMi  hielt  man 
allgemein  daran  fest,  dass  der  n.  laryngeus  sup.  von  allen  Kehlkoitf- 
muskelti  nur  den  rn.  cricotluTeaideuB  versorge  und  dass  dieser  auch  nur 
von  dem  genannten  Nerven  innerviert  werde.  Die  oft  ausgefQiirten  Durch- 
sclineidungen  des  n.  laryngeus  sup.,  vou  denen  ich  als  Beispiel  diejenigen 
Schechs  anführe,  ergaben  denn  auch  Erschlaifung  der  Stimmbänder. 
Zugleich  wurde  die  Stimme  rauh  und  tief.  Nur  Steiner  hat  beim 
Kaniuchen  keine  VeräaderunEf  der  Stimme  nach  diesem  Eingriff  beobachtet. 

Eine  Wendung  erhielt  diese  Frage,  als  Mandel  stamm  (145) 
nach  der  Durcbschneidung  des  n.  laiTngexis  sup.  keine  Entartung  des 
Muskels  'fand  und  Exner  (155,  187.  264,  265)  seine  Lehre  vom 
n.  laryngeus  medius  aufstellte,  welchen  Nerven  er  beim  Hundo  und 
Kaninchen  als  Zweig  des  ramus  pharyngeus  vagi  fand.  Keim  Menschen 
Hegen  die  V**rhältnisse  nicht  so  einfach,  doch  lassen  sich  auch  bei  ihm 
analoge  Fasern  nachweisen.  Da  nun  der  m.  crico-tbyreoideus  auch  vom 
n.  laryngeus  medius  versorgt  wird,  so  brauclit  nach  der  Üurchscbneidung 
keine  Degeneration  einzutreten. 

Unterstützt  wf^rden  diese  Exner'schen  Angaben  durch  Onodi  (284), 
der  ebenfalls  fand,  dass  sowolil  der  n.  laiyngens  sup.  wie  ein  vom 
Rachenzweige  des  n.  vagus  kommender  Verbindungsast  an  der  Innervation 
des  m.  rrifo-tliYreoidens  ^nMueinsrljafllich  betheiligt  sind.  Livon  (227) 
giebt  ausdrücklich  an,  die  D^-geiieration  des  Muskels  kflme  nai'h  der 
Durchscimeidung  des  n.  laryngeus  nicht  zustande,  trete  aber  deutlich 
hervor,  sobald  auch  der  n.  laryngeus  medius  durchschnitten  sei.  Auch 
sah  Rethi  (2:55)  hei  Reizung  des  n,  luryngeus  medius  Bewegungen  des 
m.  cricHi-tliyreoideus. 

Diesen  übereinstimmenden  Erfiihrungen  gegenüber  haben  wir  nur 
die  anders  lautenden  Angaben  vou  Szimanowski  (185)  und  Katzen- 
stein (248,  249)  zu  verzeichnen.  Ersterer  sah  auch  nach  der  Durch- 
scimeidung allein  des  n.  laryngeus  sup.  Degeneration  des  m.  crico- 
thyreoideus  eintreten,  letzterer  durchschnitt  den  ramus  pharyngeus  vagi, 
ohne  nachfolgende  Veräniiening  des  Muskels  beobachten  zu  können. 


Die   Lehre  von   der  motorischen  Ausstrahlung  des  n.  laryngeus  sup. 

Einer  (155)  hatte  zugleich  mit  der  Beliauptung  des  Vorhanden- 
seins eines  n.  laryngeus  medius  auch  die  Ansicht  vertreten,  dass  der 
n.  laryngeus  sup.  nicht  nur  den  m.  cnco-thjToideus,  sondern  auch  noch 
die  anderen  Kehlkopfinuskeln  mit  motorischen  Fasern  versorge.  Hierfür 
sprachen  auch  die  früher  von  Mandelstanim  (145)  gefundenen  Resul- 
tate, wenn  dieser   ihnen    auch    eine    andere    Deutung   gegeben    hatte,  an 


Inaerration  d«s  Kehlkopfes. 
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ilche  sich  Weinzweig  (148)  anschloHS.  Aber  dip  von  Sziinanowsky 
(185)  und  Onodi  (232)  zur  Controle  aii^'t^stellteii  Versuche  beslütigten 
die  motorische  Ausstrahlung  des  n.  larjngeus  sup»  lücht. 

Die  Beweiskraft  der  nach  Durchtrenuung  eines  Nerven  eintretenden 
Degeneration  des  Muskels  ffti*  die  inotoriscbe  Natur  des  durchschnittenen 
Nennen,  auf  welclie  sich  Exner  bei  seinen  Versuchen  hauptsächlich  ge- 
stQtzt  hntte,  wurde  ausserordentlich  dureh  Möllers  (180)  Versuche 
erschottert.  Beim  Pferde  tritt  nJtinlicli  nach  Durdischneidung  des 
n.  laryngeus  sup.  eine  deutliche  Degeiieratiün  der  Kehlkopfmuskeln  ein, 
obgleich  sich  der  genannte  Nerv  bei  diesem  lliiere  zu  gar  keinem  Muskel 
begiebt.  Da  lag  dann  ilie  Annahme  nahe,  die  Degeneration  sei  auf  troplii- 
sche  Fasern   zu   beziehen,  welche  der  n.  larj'ngeus  sup.  mit  sich  führe. 

An  der  Thatsaehe  der  beim  Pferde  nach  Durchschneidung  des 
n,  laryngeus  sup.  eintretenden  Degeneratiun  ist  nicht  zu  zweifehi,  Exner 
(196,  197)  selbst  überzeugte  sich  davon  und  ebenso  Pineles  (234),  der 
die  Degeneration  etwas  anders  fand,  wie  sie  sonst  nach  Durchschneidung 
eines  gewöhnlichen  motorischen  Nerven  einzutreten  pflegt.  Doch  handelt 
es  sich  nicht  nur  um  die  Entstehung  einer  Degeneration,  Exner  stellte 
auch  mit  Hufe  des  Polonszki-Schindelka'sohen  Keiilkopfspiegels  die 
Thatsaehe  der  Löhmung  fest,  und  du  man  die^e  unmöglich  trophischen 
Fasern  zuschreiben  kann,  so  blieb  nur  die,  Annalime  fibri^.  dass  es  sich 
bei  der  Durchsclmeidung  des  n.  larvngeus  sup.  doch  nicht  um  trophis(die, 
sondern  um  sensible  Nerven  handelt,  dass  der  Mangel  der  Sensibilität 
die  Lähmung  ei-zeuge  und  dass  die  später  sich  einstellende  Degeneration 
als  Inactivitätsatrophie  gedeutet  werden  müsse. 

Lähmungen,  welche  durch  Mangel  an  Sensibilität  entstehen,  sind 
schon  vielfach  von  älteren  Beobachten!  gesehen  worden.  Neuerdings  haben 
Mott  u.  Slierriiigton  (2H1)  wieder  die  Anfnierksanikeit  auf  diese  merk- 
würdige Erscheinung  gelenkt.  Aber  mit  diesem  Erklärungsversuch  kann 
man  sich  noch  niclit  beruhigen.  Die  Thatsaehe  selbst  wurde  angegriften. 
Breisacher  (193)  fand  Oberhaupt  gar  keine  Degeneration  am  Kehlkoj)! 
des  Pferdes,  nachdem  er  den  n.  laryngeus  sup,  durchschnitten  hatte,  und 
Breisacher  u.  Gützlaff  (221)  äahen  nacli  derselben  Operation  weder 
Lähmung  noch  später  Atrophie.  Auch  Einer  (224)  überzeugte  sich,  dass 
die  Lähmung  ausbleiben  könne,  und  wir  werden  daher  auch  hier  zur 
Erklärung  dieser  abweichenden  Angaben  die  oben  (S.  2o6)  besprochenen 
Verschiedenheiten  der  Arten  und  der  Individuen  heranziehen  müssen. 


Ueber  die  Medlanstellung  der  Stimmbänder. 
Entsprechend   der  Vorstellung,  die   mau   sich  gewöhnlich   über  die 
Wirkungsweise  der  Keldkopfinuskeln  macht,  sollte  man  annehmen,  dass 
nach   doppelseitiger  Durchschueidung  des    n.  larj'ngeus    inf.  die  Stimm- 
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bändor  klafft^nd  werden,  aber  mehr  weniger  gespannt  bleiben,  denn  der 
als  Hauptspauner  angesehene  m.  ericothyreöideus  luüsste  doch  seine 
Function  bethäfcigen  können,  auch  wenn  die  anderen  Muskeln  sämmtlieb 
gelähmt  sind.  Aber  es  tritt  nach  dieser  Operation  Cadaverstellung'  der 
Stimmbänder  ein,  wie  dies  Scliech,  Masini  und  andere  beobachtet  haben. 
Man  sieht^  dass  der  ra.  ericothyreöideus  nicht  so  sehr  Spanner  als  viel- 
mehr ein  Muskel  ist,  der  das  oben  (S.  198)  besprochene  Widerlager  ab- 
giebt.  Wenn  er  wirklich  ein  Spanner  im  Sinne  der  Autoren  wäre,  so 
mOsate  er  trotz  der  Litbinuiig  der  Antagonisten  wenigstens  eine  geringe 
Spannung  erzeugen  können. 

Die  B(iobin*iitungeu,  welche  das  Ausbleiben  der  Atrophie  der  vom 
II.  larvngeus  inf.  innervierten  Muskeln  nach  Durchschneidung  dieses  Nerven 
betreffen  und  auf  die  gekreuzte  Innervation  (Mandelstainm)  oder  auf 
eine  Innervation  vom  n.  larvngeus  sup.  aus  (Einer)  bezogen  wurden, 
haben  wir  bereits  oben  besprochen. 

An  dieser  Stelle  interessiert  uns  besonders  der  Umstand,  dass 
wenige  Tage  nach  der  Durehscbneidung  eines  n.  laryngeus  inf.  das  be- 
treffende Stinnnliand  nidit  sofort  gelrdimt  ist,  sondern  in  Medianstellung 
bleibt.  Dies  scheint  für  Einers  Ansicht  zu  sprechen,  und  man  hat  sich 
auch  in  pathologischen  Fällen  auf  diese  berufen  (Cohen-Tervaert, 
Sohlis  Cohen).  Die  Medianstellung  de?*  Stin^nbiindes  forderte  umsomehr 
auf,  eine  motorische  Austätrahlung  des  n.  laryngeus  sup.  anzunehmen,  da 
sie  sogleich  in  Cadaverstellung  libergeht,  wenn  man  der  Durchtrennung 
des  n.  larj'ngeus  inf.  die  des  n.  laryngeus  sup.  folgen  lässt. 

Wagner  (220,  239)  kam  diUier  auf  die  Vennutliung,  dass  der 
m,  cricotliyreoideus  an  der  Medianstellung  schuld  sei.  Und  zwar  soll 
sich  dies  dadurch  erklären,  dass  dieser  Muskel  eine  Componente  hat,  die 
den  Arybnoqjel  nach  aussen  und  unten  zieht.  Aber  das  ligamentum, 
triquetnnn  gifbt  diesem  Zuge  nur  alhnülilich  nach  und  80  kommt  es, 
dass  sich  die  CadaverstoUung  infolge  der  Durchschneidung  des  n.  laryngeus 
inf.  erst  nach  einigen  Tagen  ausbildet. 

Sehr  wiclitig  sind  für  unsere  Frage  die  Krfaiirungen  von  Mering 
u,  Zuntz  ißiA),  welclie  zwar  auch  angeben,  dass  die  Medianstellung 
sofort  verschwindet,  wenn  man  den  n.  larmgens  sup.  durchschneidet, 
zugleich  aber  fanden,  dass  dies  nur  deshalb  geschieht,  weil  dann  die 
Keüexe,  welche  von  der  Schleimhaut  des  Kelilkopfes  ausgehen  und  durch 
den  n.  laryngeus  sup.  verlaufen,  iiiclit  melir  möglicli  sind,  Cocainisierung 
der  Schleimhaut  wirkt  daher  ebenso  wie  die  Durchschneidung  des 
n.  laryngeus  sup.  und  nach  der  Auffassung  dieser  Autoren  kommt  die 
Medianatellung  reflectorisch  durch  abnorme  Sensationen  im  Kehlkopf 
zn  Stande,  an  die  sich  der  Organismus  erst  nach  einiger  Zeit  gewöhnt 
und  sie  dann  nicht  mehr  mit  dem  Keflex  beantwortet. 
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Die  Medianstollung  <1bs  SUninibandes  ist  von  bcHoiiJerom  Interesse, 
da  sie  bei  pathologischen  Processen,  denen  der  n.  laryni^eus  inf.  wus- 
gesetzt  ist,  einzutreten  pflegt.  Ea  ist  liier  nicht  auf  diese  kliiiisclien 
Erscheinungen  näher  einzu^^^ehen.  nnd  wir  besprechen  daher  nur  die  Thier- 
experimente,  die  sich  auf  die  Mediansti-llung  bezieiien. 

Man  liat  seit  langer  Zeit  in  der  Physiologie  die  Uebeneugung  ge- 
wonnen, dass  die  Durchschneidung  eines  Nerven  nicht  als  einfache 
(.'ontiniiitätstrennnng  der  vom  Nerven  fjohildeten  Leitungshahnen  aufzu- 
fassen ist.  Jede  Durchschneidung  geht  vielmehr  mit  einer  mehr  weniger 
starken  und  mehr  weniger  lange  Zeit  nachwirkenden  Heizung  einher.  Von 
diesem  Gedanken  aus  hat  Krause  das  centrale  Ende  des  u,  laryngeus 
inf.  gereizt  und  Adduction  des  Stiiurabandes  der  anderen  Seite  bis  über 
die  Aledianstellang  hinaus  gesehen.  Hiernach  könnte  also  die  Median- 
stelluag  bei  Schädigung  des  n.  laryngeuw  inf.  durch  reflectorische  Er- 
regung der  Adduction  veranlasst  werden,  und  es  würde  sich  auf  diese 
Weise  leicht  erklären,  weshalb  die  MediansteLlung  schliesslich  in  völlige 
Lähraung  (Cadaverstellung)  übergeht. 

Aber  auch  gegen  diese  Erklärung,  so  iilausibel  sie  klingt,  sind 
Einwendungen  zu  machen.  Zwar  beruht  wohl  die  Angabe  Burgers  (242), 
daAS  solche  Reflexe  voui  centrah'n  Ende  des  n.  luryngeus  inf.  aus  nicht 
nachweisbar  seien,  auf  eiiu-m  Irrtluirn.  und  ist  walirsiheinlich  durch  zu 
starke  Narkotisierung  des  Thieres  veranlasst  worden  (Burkart,  218),  aber 
es  tritt  auch  eine  Medianstellung  des  Stimmbandes  ein,  wenn  man  den 
Nerven  durch  allmähliche  Abkftlilung  (Fränkel  und  Gad,  199)  ausser 
Function  setzt,  wobei  man  dann  anaelimen  muss,  dass  es  zu  gar  keiner 
Heizung  gekommen  ist. 

Ferner  sind  die  vielen  und  gewichtigen  Einwendungen  von  Semon 
und  Horsley  (217,  218,  219)  zu  erwähnen.  Sie  meinen,  die  pathologische 
Adductionsstellung  werde  dadurch  bedingt,  dass  die  die  Stimmritze  er- 
weiternden Muskeln  leichter  als  die  verengernden  eine  functionelle  Störung 
erleiden.  Die  schädigende  Ursache  trifft  alle  Fasern  des  n.  larj^ngeus  inf. 
gleichmässig,  aber  der  m.  erico-arytenoideus  posticus  wird  dann  schon  zu 
einer  Zeit  ausser  Function  gesetzt,  wenn  die  verengernden  Muskeln  noch 
functionstQchtig  sind.  In  Betreff  der  näheren  Begi-flndung  dieser  Anüahme 
verweisen  wir  auf  den  betreilendun  Abschnitt  in  Semons  Arbeit  (237), 
glauben  aber  die  Bemerkung  hier  anknüpfen  zu  sollen,  dass  das  physio- 
logische Experiment  dieser  Annahme  nicht  günstig  ist.  Denn  es  haben 
viele  Forscher,  wie  GrOtzner,  Hooper,  Daiialson,  Bowditsch,  auch 
Semon  u.  Horsley  sowohl  in  tiefer  Narkose,  wie  aucli  nach  anderen 
schädlichen  Einwirkungen  ein  Uebcrwiegen  der  Oeftner  der  Stimmritze 
gefunden.  Bei  schwacher  Narkose  und  Anwendung  aciiwacher  oder  auch 
starker  Reize  sind  aber  die  Erfolge  der  verschiedenen  Beobachter  äusserst 


212 


Dr.  J.  Rieh.  Eirald. 


uiiglf^ich  gewesPTJ  und  findet  man  liöchstena,  wenn  man  einen  Durch- 
schnitt nehmen  will,  dass  der  Sehluss  d*^r  Stimmritze  leichter  als  die 
Oeftnung  zu  Stande  kommt.  So  spricht  physiologischerweits  eigentlich 
nur  die  oben  (S.  207)  bereits  besprochene  Tliatsache  des  frühereu  Ab- 
sterbens  des  m.  crico-arjtaenoideus  posticus  zu  Gunsten  seiner  leichteren 
Schädigung. 

Möglicherweise,  wenn  auch  nicht  wahrseheinlicherweise,  ist  die 
pathologische  M*Mlianste!lung  kein  Analogen  zu  der  nach  der  Durch- 
achneidung  des  n.  laryngeus  inf.  am  Thier  eintretendoii.  Ks  könnte» 
daher  für  beide  Zustände  verschiedene  Erblili'ungen  zutreffend  sein.  Für 
di«?  Mpdian^itellung  nach  der  Nervendurchschneidung  scheinen  uns  die  von 
Mering  u.  Zuntz  (254)  ungestellten  Versuche  am  meisten  Äufschluss 
zu  geben.  Man  wird  daher  bei  der  weiteren  VerfoIg\ing  dieser  interessanten 
Frage,  diese  Angaben  in  erster  Linie  zu  berücksichtigen  haben,  wobei 
dann  auch  zu  ergründen  wäre^  ob  der  KpHpx,  wie  von  der  Schleimhaut 
des  Kehlkopfes  aus,  nicht  auch  zu  gleicher  Zeit  durch  die  ansa  Galeni 
hindurch  von  der  Schnittstelle  des  n,  laryngeus  inf.  ausgelöst  werden 
kann. 

Die  cerebralen  Kehlkopfcenfren. 

Dieser  Theil  der  Tliysiolo^äe  des  Kelilkopfi^s  ist  erst  in  den  letzten 
Jahren  zu  grosser  Bedeutung  gelangt.  Wie  überhaupt  auf  dem  Gebiete 
der  centralen  Innervationen,  so  stehen  sich  auch  speciell  in  Bezug  auf 
die  Kehlkopfcentren  die  Ansichten  noch  schroff  gegenüber.  Es  erscheint 
daher  angemessen,  hier  etwas  atisfnhrlicher  als  es  eigentlich  dem  Ilahmen 
dieser  Besprechung  entspricht,  das  für  den  Kehlkopf  vorliegende  Material 
und  den  Stand  der  Frage  im  allgemeinen  zu  erörtern. 

Um  falschen  Vorstelinnjjen  von  vornherein  vorzubeugen,  beginnen 
wir  mit  eiuer  von  Goltz  seit  Jahren  immer  und  immer  wieder  gemachten 
Erfahrung»  auf  welche  er  auch  stets  die  den  betreffenden  Operationen 
beiwohnenden  Herren  aufmerksam  macht.  Unter  den  Hunden  betinden  sich 
nicht  selten  Thiere,  welche  in  der  tiefen  Narkose,  in  der  sie  sich  während 
der  Freilegung  des  Gehirns  heOnden^  mit  jeder  Exspiration  einen  Laut  aus- 
stosseu-  Seinem  Charakter  nach  klingt  der  Ton  wie  ein  Klagelaut,  kann  es 
aber  nicht  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  sein,  weit  sowohl  die  Tiefe 
der  Narkose,  wie  auch  die  gleich  xu  schildernde  Beobachtung  jedes 
Be^vusstsein  ausachliessen.  Wird  nun  die  eine  Hemisphäre  mit  dem 
Messer  quer  durchschnitten  und  die  vordere  Hälfte,  in  der  sicli  die  erreg- 
bare Kehlkopfzone  (Vgl.  unten)  befindet,  aus  der  Schädelliöiile  heraus- 
gehoben, so  bleibt  dennoch  der  Klageton  des  Hundes  während  dieser 
ganzen  Operation  und  auch  noch  minutenlang  hinterher  in  völlig  unver- 
änderter Weise  bestehen.    Es  tritt  nicht  einmal  eine  Nuaucierung  iu  der 
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StiVrlce  oder  der  Klangfarbe  desselben  fthi.  Und  diose  Beobachtung  wieder- 
holt sich  später  bei  dein8ell)Hn  Tliiere  in  ^'aiiz  j^li^-jcUt^r  WVise,  wenn 
dann  auch  die  symmetrische  Gehinihälfte  herausgenommen  wird- 

Man  sieht,  die  erregbaren  Kelilkopfzonen  brauchen  nicht  iioth- 
wendigerweise  vorhanden  zu  sein,  damit  der  Kehlkopf  Überhaupt  funtio- 
liieren  könne.  Sie  ha])en  auch  offenbar  in  dem  Moment  vor  ihrer  Fort- 
nahme  keinen  Einfluss  auf  die  Phonation  ausgeübt,  und  wie  zur  Zeit 
unmittelbar  vor  und  nach  der  Operation,  so  können  sie  auch  für  immer 
entbehrt  werden.  Vielli^icht  liegt  aber  das  cerebrale  Centrum  nicht  in  der 
erregbaren  Zone  —  ^nr  kommen  unten  auf  diese  Frage  zurtick  —  und 
so  ist  es  von  grf'sster  Wi^^litigkeit  zu  wissen,  wie  sich  die  Phonation 
bei  einem  grosshirnlosen  Hunde  verhüll.  Die  von  Goltx  (24t>)  beob- 
achteten Thiere  beweisen  nicht  nur  die  Möglichkeit  einer  Stimmbildung 
ohne  Betheüigung  irgendwelcher  cerebralen  Centren.  sondern  lehren  zu- 
gleich, dass  die  Stimme  unter  diesen  Umstünden  auch  noch  zahlreicher 
Mödificatiouen  fähig  ist. 

Man  meinte  ursprünglich,  die  cerebralen  Centren  seien  das  primum 
movens  fflr  jede  willkürliche  Hi'vvi^gung.  Dann  müsstc  aber  auch  die 
Fortnahme  dieser  Ceutien  die  betreffenden  Muskeln  lälimen.  Es  zeigte 
sich  indessen,  dass  auf  diese  Weise  keine  Lähmungen  zu  erzeugen  sind, 
und  Goltz  hat  den  Satz  ganz  allgemein  ausgesprochen,  es  giebt  im 
Grosshini  des  Hundes  keine  kleine  oder  grosse  Stelle,  durch  deren  Fort- 
fall irgend  ein  Mnskel  gplähmt  würde.  Dies  ist  einer  der  wenigen  gunz 
sicher  stehenden  und  wohl  im  Augenhlirk  von  keinem  Autor  mehr  be- 
strittenen Sätze  aus  der  Gehirniihysiologie.  Aber  icli  mache  darauf  auf- 
merksam, es  heisst  in  diesem  Satze  , Fortfall"  und  es  handelt  sich  um 
den  Hund. 

Gilt  dieser  Satz  nun  auch  filr  den  Menschen?  Bei  dem  Mangel  von 
experimentellen  Beweisen  sind  wir  auf  Analogieschlflssc  angewiesen.  Gehen 
wir  daher  die  Reihe  der  Wirbelthiere  durch.  Beim  Frosch  ist  eine 
Schädigung  der  Bewegungen  nach  Fortnahme  des  Qrosshirns  kaum  fest- 
zustellen. Schrader*  giebt  sogar  an,  dass  sich  die  grosshirnlosen  Frösche 
noch  selbst  die  Fliegen  fangen  und  sie  dann  verzehren.  Die  Tauben  ohne 
Orosshim  zeigen  schon  einige  Störungen  in  den  Bewegungen,  wenn  die- 
selben auch  noch  stdir  unbedeutend  sind.  Heim  Hunde  ist  dagegen  die 
Schädigung  der  Körperbewegungen  recht  deutlich  und  bei  den  Affen 
kommt  es  nach  Angabe  einiger  Autoren  sogar  zu  wirklichen  Lähmungen, 
wenn  die  sogenannten  motorischen  Centren  entfernt  worden  ^ind.  Vielleicht 
sind  diese  auf  den  Allen  sich  beziehenden  Beobachtungen  in  dem  ange- 
gebenen  Maasse   nicht   richtig   oder   nur   för   ganz  wenige    Muskeln  des 
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Afton  ziitrelTeiul,  es  untoiiie^^^t  abei'  keinem  Zweifel,  iLiss  die  Bewegiings- 
störunj^Pii  wieileriim  beim  A(Vhii  viel  j^aösser  als  bciin  Hunde  sind.  WolI»*ti 
wir  daher  aus  unserer  Beobachtungsreibe  einen  Schluss  auf  den  Menschen 
ziehen,  so  würdig  sich  für  ihn  jedenfalls  eine  sehr  starke  Schädigung  der 
Bewegungen  und  wahrscheinlich  eine  vollständige  Lähmung  einer  grösseren 
Anzahl  von  Muskeln  ergeben.  Es  lässt  sich  beweisen,  dass  fOr  jede  Be- 
wegung zwei  verschiedene  Innervationen  möglich  sind.  Eine  cerebrale, 
welche  keines  Sinnenreizes  bedarf,  welche  aber  unter  Umständen  auch 
durch  periphere  Keize  angeregt  werden  kann.  Zwtittfiia  eine  nicht  vom 
Grosshirn  ausgehende,  welche  stete  infolge  von  sensiblen  Erregungen, 
oder  wie  man  gewöhnlich  sagt,  reflectorisch  zu  Stande  kommt.  Filr  diese 
beiden  Innervationen  können  wir  ein  cerebrales  und  eiu  subcerebrales 
Centrum  annehmen.  Mit  Absicht  vermeide  ich  es,  vom  „corticalen* 
CentruTu  zu  sprechen,  wie  es  sonst  flblich  ist.  Denn  wenn  es  auch  vom 
allgomeineu  Staudpunkte  aus  uns  sehr  wahrscheinlich  erscheinen  mag, 
dass  diese  Centren  gerade  im  Hindengrau  des  Grosshirns  gelegen  sein 
mögen,  so  wird  sich  doch  keiner,  der  unparteiisch  den  Thatsacheu  gegen- 
über bleibt,  den  gegen  diese  Ansicht  sprecliendeii  Bfobachtungen  (Unwirk- 
samkeit des  moclianischen  Reizes,  Stärke  des  nütbigen  elektrischen  Reizes, 
Wanderung  der  Reizpunkte  während  der  Untersuchung  u.  s.  w.)  entziehen 
können.  Indem  wir  von  ilen  cerebralen  Centren  sprechen,  vermeiden  wir 
einen  Entscheid  dieser  Frage,  der  für  die  folgenden  Betrachtungen  auch 
keineswegs  erforderlich  ist. 

Die  Bewegungsimpulse  müssen  immer  durch  das  subcerebrale 
Centnim  verlaufen.  Sie  können,  aber  sie  mftssen  nicht  nothwendigerweise 
von  dem  cerebralen  Centium  ausgehen.  Man  hat  den  Unterschied  zwischen' 
den  beiden  Iniiervationsarten  häufig  dadurch  gekennzeichnet,  dass  man 
die  Bewegungen  als  reReetorische  und  spontane  zu  trt^untni  suchte.  Poch 
sind  diese  Worte  vielleicht  besser  zu  vermeiden,  da  das  cerebrale  Centrum 
jedenfalls  auch  durch  äussere  Reize  zu  seiner  Thätigkeit  angeregt  werden 
kann,  und  da  man  zu  reflectorischen  Bewegungen  alle  diejenigen  zu 
zählen  pJlegt,  welche  ohne  Bewusstsoin  ablaufen,  wir  aber  annehmen 
müssen,  dass  sowohl  die  cerebralen  wie  die  suhcerebralen  Centren,  sowohl 
mit  wie  ohne  Bewusstsein  finictionieren  können. 

In  der  Wirbelthierreihe  bilden  sich  die  cerebralen  Centren  erst 
allmählich  und  es  werden  bei  den  höheren  Thieren  immer  mehr  und 
mehr  Bewegungen  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  sie  vom  cerebralen 
Centrum  ausgehen.  Nimmt  man  daher  bei  den  verschiedenen  Thieren  diese 
Centren  fort,  so  werden  die  Bewegungen  desto  mein*  geschädigt  werden, 
eine  je  höhere  Stufe  das  betreffendn  Thier  in  der  Thit^rreihe  einnimmt. 
Auf  diese  Weise  erklären  sich  also  die  oben  angegebenen  Unterschiede 
in  den  Folgeerscheinungen  nach  Fortnahme  des  Gehirns. 
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Es  war  von  grüinilegoüiler  Bedeutung  für  die  Geliirnphysiologie,  als 
Malinowsky'  und  bald  darauf  auch  Schrader*  zeigten,  dass  man  beim 
Hunde  vom  Gehirn  aus  Lähmungen  erzeugen  könne.  Malinowsky  gelang 
es,  durch  P^inintpfen  von  Coi-cen  eine  Abscessbildung  herbei/ufnliren, 
welche  eine  vollständige  Hemiplegie  zur  Folge  hatte.  Die  Lähmung  blieb 
dauernd  bestehen.  Als  Maliuawsky  dann  aber  ein  grosses  Gehirostück, 
in  dem  sich  der  Abscess  befand,  extirpierte,  konnte  der  Hund  schon  am 
folgenden  Tage  wieder  gelien. 

Wir  müssen  also  annehmen,  dass  die  cerebralen  Centreu,  falls  sie 
selbst  in  ihren  normalen  Functionen  durch  Krankheitsprocease  geschädigt 
sind,  einen  hemm**nden  Eiiitluss  auf  die  subcerebraleii  Centren  ausüben 
können.  Bei  pathologischen  I'rocesseu,  weh^.he  die  cerebralen  Ceatren 
betreffen,  ist  daher  eine  Besserung  der  Krankheitssymptome  in  zwei  ver- 
schiedenen Weisen  möglich.  Ea  kann  entweder  der  Kraukhoitsprocess 
abnehmen  und  es  können  infolge  dessen  die  cerebralen  Centreu  mit  der 
Wiederaufnahme  ihrer  centmlen  Functionen  auch  ihren  liemmendeu  Ein- 
fluss  auf  die  subcerebralen  Centreu  verlieren  (restitutio  ad  integrum), 
oder  es  kann  die  weitere  Entwicklung  des  pathologischen  Vorganj^es  zur 
völligen  Abtiidtung  der  cerebralen  Centren  führen.  Dann  können  wenigstens 
die  subcerebralen  Contren,  wie  nach  der  Extirpation  der  cerebralen,  ihre 
Thiitigkeit  wieder  ausüben.  In  diesem  Falle  dann  allerdings  oline  die 
BeeiiiÜussung,  die  ihnen  normalerweise  von  den  cerebraleu  Centreu  aus 
zugute  kommt. 

Nun  bleibt  die  Frage  noch  übrig,  welche  Beziehungen  zwischen  der 
speciellen  Art  der  Innervation  und  der  daraus  resultierenden  Muskel- 
bewegung bestehen.  Eine  Antwort  ist  offenbar  schwer  mit  wenigen  Worten 
zu  geben. ^  Man  wird  wohl  am  besten  annehmen,  dass  die  Erregungen 
der  cerebralen  Centren  sich  nur  an  Vorstellungen  der  zu  erzeugenden 
Bewegungen  anschliessen.  Es  gehören  dazu  alle  Bewegungen,  welche  mit 
Bewusstsein  als  solche  ausgelührt  werden,  und  wohl  auch  alle  diejenigen, 
welche  das  Thier  als  Ergebnis  von  l'^rfahrungt-n  im  Laufe  des  Lebens 
gelernt  hat.  Doch  ist  keineswegs  ausgeschlossen,  dass  nicht  ursprunglich 
bewusst  erfolgende,  oder  gelernte  Bewegungen,  welche  sich  stets  ao  ein 
und  denselben  sensiblen  Reiz  anschliessen,  endlich  auch  ohne  den  Umweg 


1  r.  Malinowsky.  Ueber  künstlich  erzeugte  Gehimabscesfle.  Centralbl.  f.  d. 
med.  Wisttenschaft  1.S9L  Nr.  10. 

'  Schrader  M.  Ueb.  d.  Stellung  des  Grosshims  im  R?ri«?xmechani3mus  etc. 
Arch.  f.  exp.  Pathol.  u.  Phann.  Bd.  29.  —  Schrader  M.  u.  Kümiiiel  W.  Beob- 
achtnDgen  über  experimentell  erzengte  Entzöndnngaherde  im  Grosshim.  Arcli.  f. 
«xperim.  Path.  u.  Pharm.  Bd.  35. 

'  Vergl,  die  Äuaführongen  H.  Mank».  welche  diene  Frage  betreffen  u.  sieh  in 

seinen  zahlreichen  Schriften  über  die  Functionen  des  Grosshims  zerstreut  finden. 
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(loa  cert'bralt'n  Centrunis  dircct  vom  subcerebralen  Centrum  aus  als 
Beantwortung  der  betreffenden  sensiblen  Enegung  ausgelöst  werden. 

Alle  diese  Ueberlegungea  drängen  auf  das  allerbestimmteste  dazu, 
auch  fQr  den  Kehlkopf  des  Menschen  ein  cerebrales  und  ein  subcerebrales 
Centrum  anzunehiuen.  Das  letztere  wird  nicht  nur  für  die  Keblkoitf- 
bewegungen  beim  Athmen,  Husten,  beim  Schreien  vor  Schmeii,  beim 
Lachen  und  ilen  sonstigen  im  gew5hnlichen  Sinne  reflectonsch  zu  Stande 
kommendeit  Bewegungen,  genflgen,  sondern  auch  für  den  durch  die 
Stimme  gegebenen  Ausdruck  ffir  die  Geinfitbsbewegungen,  soweit  eine 
solche  ohne  Worte  möglich  ist.  Alle  übrigen  Stimmäusserungen  aber,  wie 
die  Sprache  nnd  der  Gesang,  werden  von  den  cerebralen  Centren  ans 
veranlasst  und  sind  dalier  ohne  dieselben  unmöglich,  Ferrier  (107)  und 
Duret  (177)  hatten  dieser  Idee  bereits  Ausdruck  gegeben,  aber  die 
Bjjecielle  Kehlkopfregion  der  Gehirnrinde  nicht  gefunden.  Krause  (158 
208j  gelang  es  indessen,  das  cerebrale  Centrum  direct  nachzuweisen.  Er 
fand  es  beim  Huude  in  dem  steil  abfaUendeu  Theile  des  Gjrus  praecru- 
ciatus.  Bei  Reizung  dieser  Stelle  trat  stets  Abduction  beider  Stinimbander 
ein.  Es  kann,  wie  oben  (S.  2121  geschildert  wurde,  dies  Centrum  in  der 
Narkose  ausser  Fniiction  treten,  ohne  dass  der  Hund  dann  ausser  Stande 
wäre,  seine  Stimme  zu  äussern,  und  ist  es  erst  einmal  ausser  Tbätigkeit 
getreten,  dann  kann  auch  eine  Estirpation  an  der  Stimmäusserung  nichts 
mehr  ändern.  Es  ]>leibt  in  beiden  Fallen  das  subcerebrale  Centrum  übrig, 
welches  fßr  die  Phonation  als  solche  genügt.  Die  Angabe  Krauses,  dass 
viele  Hunde  nach  der  Entfernung  der  von  ihm  gefuiideiKMi  eiTegbaren 
Kehlkopfzone  stui«m  wurden,  ist  von  anderen  Autoreu  nicht  bestätigt 
worden. 

Krause  nennt  die  erregbare  Kehlkopfzone:  ^Fühlsphäre  fflr  die 
Bewegungen  des  Kehlkopfes".  Es  kommt  auf  den  Namen  nicht  viel  an, 
aber  es  sei  doch  hervorgehoben,  dass  es  sich  dabei  eben  auch  nur  um 
einen  Namen  handelt.  Welcher  Art  die  erste  im  cerebralen  Centrum  auf- 
tauchende Anregung  sei,  darfibcr  wissen  wir  nicht  einmal  beim  Menschen 
etwas  Sicheres,  geschweige  denn  beim  Hunde.  Anästlietisch  wird  der 
Kehlkopf  auch  nach  beiderseitiger  Fortnahme  der  Krause'schen  Zonen 
nicht.  Reizungen  der  erregbaren  Kehlkopfzone  haben  in  Bezug  auf  die 
Stimmbänder  doppelseitige  Wirkung.  Beide  Stimmbänder  bewegen  sich 
gegeneinander,  wenn  man  auch  nur  eine  Zone  (die  rechte  oder  die  linke) 
reizt.  Semon  und  Horsley  (206,  215,  216,  217,  218,  219,  259),  Ouodi 
(277,  27S,  279)  und  Kieuiperer  (280)  haben  die  Angaben  Krauses 
bestätigen  können.  Nur  Masini  (188)  behauptete  und  blieb  auch  nach 
Zurückweisung  seiner  Ansicht  durch  Semon  u.  Horsley  (237)  bei  seiner 
Ansicht,  dass  die  Reizung  der  Zone  mit  schwachen  Strömen  nur  die 
Abduction  des  Stimmbandes  der   anderen  Körperseite  bewirke.     Seitdem 
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haben  sich  Onodi  (282)  und  Klempcror  (280)  j<o;rcn  dipse  Masiiii'Hche 
Auffassung  erklärt.  Es  scfieint  sich  also  bei  den  Beobachtungen  Masini s 
11D1  Ausnahmszustände  zu  handeln,  denn  wir  dürfen  nicht  vergessen,  dasa 
sieh  derartiöfe  positive  Angaben  nicht  in  einfacher  Weise  durch  negative 
Befunde  widerlegen  lassen. 

För  die  Abductionsbewegungen  T^Tirde  bisher  bei  den  meisten  Thieren 
kein  Keizpunkt  auf  der  Gohinirirule  (refuriden^  obgloieh  Semon  und 
Horsley  (237)  sehr  viele  Thiere  verschiedener  Gattung  daraufhin  iintHr- 
suchten.  Nur  bei  der  Katze  beobachteten  (bestätigt  durch  Klemperer) 
sie  merkwürdigerweise  eine  Ausnahme  von  diesem  allgemeinen  Befund. 
Die  genannten  Autoren  extirpierten  auch  die  Kelilfcopfzone  auf  einer  Seite 
vollständig  und  fanden  dann  nach  Verheilung  der  Wunde  die  Reizwirkung 
der  sjui metrischen  Zone  auf  der  anderen  Seite  in  keiner  Weise  verändert. 

Für  die  Athembewegungen  des  Kehlkopfes  liegt  das  subcerehmle 
Centrura  in  dem  Kopfniavke  (niedulla  oblongata).  G  rossraaun  (201) 
sah  dieselben  fortbestehen,  als  er  beim  Kaninchen  Querschnitte  durch 
das  Kopfmark  machte,  welche  abwärts  bis  zu  dem  breitesten  Theile  der 
Kautengrube  gelegen  sein  durften.  Diese  Angaben  sind  auch  für  den 
Hund  richtig.  Onodi  (282)  glaubt  aber  auch  ein  ph Dilatorisches  Centrum 
in  dem  Kopfmark  gefunden  zu  haben.  Beim  Hunde  soll  ein  Centrum 
für  die  Stimmbildung  auf  einem  8  Millimeter  hingen  Gehirngebiete  liegen, 
welciies  die  hinteren  HQgel  und  den  entsprechenden  Theil  des  Bodens 
des  vierten  Ventrikels  in  sich  schliesst.  Wird  dieses  Centrum  durch 
©inen  queren  Schnitt  von  dem  Kopfmarke  abgetrennt,  so  soll  jede  Stimm- 
bildung sofort  aufhören  imd  nur  die  inspiratorische  Bewegung  der 
Stimmbänder  erhalten  bleiben. 

Diese  Angaben  Onodis  konnte  indessen  Klemperer  (280)  nicht 
bestätigen.  Unter  seinen  diesbezfigliehen  Versutdien  befindet  sich  einer, 
hei  dem  der  Querschnitt  das  Gehirn  völlig  durchtrennte  und  J  Millimeter 
hinter  dem  hinteren  Vierhügelpaare  quer  durch  den  Boden  des  4,  Ven- 
trikels gieng.  Das  Thier  gab  noch  Stimmausseningen  von  sich. 

Auf  Grund  dieser  Versuche  von  Klemperer  mfisste  man  also 
annehmen,  dass  das  subeerebrale  Phonationscentrum  im  Kopfmark  ge- 
legen ist,  und  es  entsteht  dann  die  Frage,  oh  nicht  dieses  subcerebrale 
Phonationscentrum  mit  dem  Centrinn  für  die  Athembewegung  des  Kehl- 
kopfes zusammenliegt. 

Endlich  müssen  noch  die  Versuche  Klemperers  (280),  patho- 
logische Processe  in  dem  Kehlkopfcentrum  zu  erzeugen,  erwähnt  worden. 
Er  impfte  bei  Hunden  mit  Erfolg  Tuberkel-  oder  Typliusbacillen  an 
den  Stellen  des  Gehirns  ein,  wo  die  elektrische  Reizung  Bewegungen  der 
Stimmbänder  ergeben  hatte.  Aber  die  dadurch  erzeugten  pathologischen 
Processe,  sowohl  die  acuten,  wie  die  chronischen,  die  einseitigen  wie  die 
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iloppclseitipen,  blieben  allo  völlig  erfolglos,  d.  h.  es  trat  keine  Lllbmun^ 
der  Stimnjbftntler  uiul  kein  Ausfall  der  Stimme  ein.  Auch  bei  Katzea 
war  der  Erfolg  der  gleiche. 

Ünil  nun  wollen  wir  uns  noeh  die  Fraj^e  stellen,  ob  das  cerebrale 
Kehlkopfroiitvuni  anderer  Natur,  wie  die  Übrigen  cerebralen  Centren  sei. 
EsperiTuentell  unterscheidet  sich  das  Kehlkopfcentrum  von  den  übrigen 
Gehirncentren  durch  fiilf^nude  Kig(Mithürnlichk*^itpn: 

1.  Die  elektrische  Iteizunj^  der  erregbaren  Zone  giebt  ausschliesslich 
doppelseitige  Bewegun^^fU  der  Stimmbänder,  bei  den  anderen  Centren 
erfolgt  die  Bewegung  bei  nicht  zu  starken  Strömen  wnd  nicht  zu  langer 
Dauer  des  Versuches  nur  immer  einseitig. 

2.  Es  ist  ferner  hervorzuheben,  dass  man  nur  eine  Art  der  Be- 
wegung, nämlich  die  Adduction  der  Bänder,  nicht  aber  auch  die  Ab- 
duction  von  der  Rinde  des  Hundes  au3  bervorbringeu  kann. 

3.  Die  Extirpation  einer  oder  beider  erregbaren  Kehlkopfszonen 
eneugfc  keinen  Ausfall  der  Bewegung.  Bei  Hund  und  Katze  kommt  es 
zwar  nach  Fortnahme  der  anderen  Centren  auch  nicht  zur  Lähmung  der 
betreffenden  Muskeln,  aber  eine  Bewegungsstörung  i?:t  doch  meist  nach- 
weisbar, sicherlich  immer  in  der  nacliaten  Zeit  nach  der  Operatiün.  falls 
es  sich  nicht  um  die  Fortnahme  eines  zu  kleinen  Stückes  auf  nur  einer 
Seite  handelt. 

4.  Pathologische  Processe,  welche  die  erregbaren  Kehlkopfszonen 
ergriffen  haben,  lassen  keinen  Einfluss  auf  die  Bewegungen  der  Stimm- 
bänder erkennen;  sind  sie  aber  in  einer  anderen  erregbaren  Zone  gelegen, 
so  verursachen  sie  vollständige  Lähmungen. 

Aber  trotz  aller  dieser  scheinbar  so  tief  greifenden  Unterschiede, 
scheint  mir  die  Möglichkeit  doch  noch  vorzuliegen,  dass  es  sich  nur  um 
äusaerliche  Abweichungen  der  im  ßbrigen  analogen  Centren  handelt. 
Gehen  wir  die  einzelnen  Punkte  durch.  Man  hat  —  Krause  ausgenommen 
—  nach  flcr  Extirpation  keine  Abweichung  der  normalen  Stimmband- 
bewegungen gesellen  und  gehrirt.  Aber  wer  kann  behuupten,  dass  sie  noch 
normal  waren  und  sich  nicht  vielleicht  in  ganz  analoger  Weise  wie  die 
Bewegungen  der  Extremität  verändert  hatten.  Dazu  mflsste  man  doch  die 
Hundesprache  besser  kennen.  Und  selbst  wenn  diese  lautlich  nicht  ver- 
ändert wäre,  so  könnte  sie  noch  immer  zeitlicl»  und  der  Intentität  nach 
nicht  mehr  wie  früher  dem  jedesmaligen  W'illensimpuls  entsprechen. 
Dies  wären  Abweichungen  von  der  Norm,  welche  unserer  Beobachtung 
beim  Kehlkopf  ganz  entgehen  wfirden,  \m  den  Extremitätenmuskeln  aber 
durchaus  hinreichen  könnten,  um  sichtbare  Störungen  zu  veranlassen. 

Dass  man  bei  dem  Hunde  keine  Abductionszoue  auf  der  Rinde  fand, 
will  nun  gar  wenig  besagen,  da  man  es  bei  der  Katze  hat  nachweisen 
können,    und  so  bleibt  also   eigentlich   nur  der  Mangel  von  Lahmungen 
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durch  [latliologische  Proeesse  ala  sohvvfr  erklilrbiirer  Unt^M'Hi'liitMl  Qbrig. 
Es  liegt  mir  fern,  die  von  Ivleinperer  in  dieser  Bezieliuny;  geinitoliteti 
Anjraben  anfechten  zu  wollen,  umsomehr,  als  ich  einige  seiner  Versuche 
selbst  mit  angeseljen  Labe,  aber  die  negativen  Resultate  haben  hier  eine 
viel  geringere  Bedeutung  als  die  analogen  positiven  bei  den  Lähmungen 
der  ExtremitUtenmuskeln.  Gegen  den  Versuch  Malinowskys  lässt  sich 
schlechterdings  nichts  einwenden.  Der  Hund  hatte  einseitig  im  Grosshirn 
einen  pathologischen  Herd  und  war  vollstTindig  auf  der  gegenüberliegen- 
den Seite  gelähmt.  Aber  man  beobachtet  bei  derartigen  Versuchen  auch 
stets  Thiere.  welche  trotz  des  Herdes  in  der  richtigen  Gegend  keine 
Lähmung  bekommen  haben.  Der  pathologigche  Process  kann  doch  auch 
mehr  weniger  hemmend  oder  reizend  auf  seine  Umgebung  wirken.  Die 
!>I<5glichkeit  centraler  Stimmbandlahmuiigen  scheint  mir  daher  für  den 
Hunil  noch  nicht  ganz  ausgescltlossen  zu  sein  und  man  wird  gut  thun, 
hei  der  Beurtheilung  tler  entspnHdietiden  iiionHchlichen  VerltäUiiisse  sich 
nur  mit  grösster  Vorsicht  auf  das  Thierexperimeiit  zu  berufen,  uinso- 
mehr  als  gerade  die  cerebralen  Ceiitren  infolge  ihrer  in  der  Thierreihe 
so  schnell  fortschreitenden  Entwicklung,  vorgleichend  physiologi.-^ohen 
RQckschlflssen  wenig  zugänglich  .sind. 
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63.  Czermak.  Ueb.  d.  Sprache  b,  luftdichter  Vorschliess.  d.  Kehlkopfes.  Wien. 
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berg.  l'ntera.  üb.  d.  Heminungsfunction  d.  nyrv.  laryng.  3up.  Dias.  Dorpat.  — 
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skopie.  Disa.  Tübingen.  —  1877  114.  Gavarret.  Ph^nom.  pbys.  dß  la  phonation 
et  de  Taudition.  Poria.  —  115.  H.  Helmliolti.  D.  Lehre  v.  d.  TonempfinJungen. 
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Stimme.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  —  123.  Ders.  üeb.  eine  neue  «laryngostrobo»' 
skopische"  UnterBuchungauiethode  d.  Kehlkopfe«.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wi««.  — 
124.  Pieuiaczek.  Untersuch.  Ob.  d.  Empfindlichkeit  d.  Larynxschleimhaat.  Med.  Jahrb. 
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Arch.  f.  An.  u.  Phys.  —  127.  Walton.  The  Function  of  the  epiglottia  in  deglutitiou 
and  Phonation.  Journ.  of  Phys.  —  1879.  128.  J.  R.  Ewald.  D.  norm.  Athmungi 
druck  u.  seine  Curvc.  Pfltigera  Arch.  Bd.  10.  —  129.  Ders.  Kntgegnung  auf  Herrn 
Gada  Vortrag.  Verhandl  d.  phya.  Ges.  z.  Berlin.  —  130.  GrÜttner.  D.  Physio- 
logie d.  Stimme  u.  Sprache.  Hennanns  Handb.  d.  Physiol.  —  131-  Hensen.  Ein 
cinf.  Verfahren  z.  Beobacht.  d.  Tonhöhe  e.  gesungenen  Tones,  Arch.  f.  An.  u. 
Phys.  —  132.  lUingworth.  The  physiol.  of  the  larynx.  The  Lancet.  —  133.  Klünder. 
Ueb.  d.  Genauigkeit  der  Stimme.  Arch.  f.  An.  u.  Phya.  —  134.  r.  Meyer.  Die 
(iie8skttnncnknoq)el  d.  Kehlkopfes.  Tagebl  d.  Naturforsch.-Vcra.  in  Baden-Baden.  — 
1880.  135.  Acby.  D.  Bronchialbaum  d.  Silngethiere  u.  d.  Menschen.  Leipiig.  — 
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151.  Ho  Oper,  Eip.  res.  on  the  tensiou  of  the  vocal  bands.  Harvard  med.  school 
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Untersuchungen  mit  dem  Auge. 

I.  Laryngoskopie. 
Begriffsbestimmung. 

Der  Kehlkopf  ist  derartig  in  den  Pharynx  eingesetzt,  dass  eine 
durch  seine  Höhle  gelegte  Achse  die  Achse  der  Mundhöhle  ungeföhr 
in  einem  rechten  Winkel  schneiden  würde.  Stellen  wir  uns  deshalb  die 
Aufgabe,  in  den  Kehlkopf  des  lebenden  Menschen  hineinzusehen,  so  giebt 
es  daför  zwei  Wege:  Erstens  können  wir  durch  optische  Mittel  (Spiegel, 
Prisma)  den  Winkel  überwinden  oder  zweitens  ihn  mechanisch  aus- 
gleichen. Die  erstere  Methode  heisst  Laryngoskopie,  die  letztere  ist 
Autoskopie  des  Kehlkopfes  genannt  worden.  Bei  beiden  Methoden  müssen 
wir  zur  Ausführung  unseres  Zweckes  Licht  in  den  Kehlkopf  einleiten, 
da  die  Höhle  desselben  ohne  dies  dunkel  sein  würde. 

1.  Optische  Yerhülinisse  der  Laryngoskopie. 

Die  optischen  Verhältnisse  der  Laryngoskopie  sind  relativ  ein- 
fach. In  Figur  1  sei  A  unser  Auge,  Gg  ein  in  der  Glottisebene  liegendes 
Dreieck,  M  die  MundÖfiTnung  des  Patienten;  die  Glottisebene  und  die 
Mundachse  des  Patienten  seien  horizontal.  Ein  im  Pharynx  des  Patienten 
eingestellter  45**  zur  Horizontalen  geneigter  Planspiegel  ss  dient  zur  Be- 
leuchtung und  Spiegelung  des  Kehlkopfes.  Licht,  welches  in  der  Richtung 
unserer  Sehachse  in  hinlänglicher  Intensität  in  den  Mund  des  Patienten 
hineingeworfen  wird,  wird  von  dem  Spiegel  so  reflectiert,  dass  seine 
Strahlen  die  Glottisebene  perpendicular  treffen  und  den  Kehlkopf  erleuchten. 

15* 


228 


Dr.  B.  Fräntel. 


Ein  Tlieil  des  Lichtes  wird  von  den  Wänden  dos  Kelilkopfes  ditt'us  reflectiert 
und  kehi-t  auf  demselben  Wege,  auf  welchem  er  eingedrungen  ist,  aus 
dem  Kohlkopf  zurück.  So  erhlicken  wir  im  Spiegel  ein  virtuelles 
Bild  des  Larytix.  Dasselbe  unterliegt  selbstverständlich  dt^n  optischeu 
Gesetzen  der  Itetiosion  ebener  Spiegel.  Es  scheint  deninach  ebensoweit 
hinter  dem  Spiegel  zu  liegen,  als  der  gespiegelte  Gegenstand  sich  Tor  dem- 
selben befindet.  Es  steht  zum  Kehlkopf  in  demselben  Verhältnis  wie 
unsere  rechte  zu  unserer  linken  Hand;  es  ist  symmetriscii,  aber  nicht 
congi^uent.  Da  der  Spiegel  (iberdies  4b*^  zur  Horizontalen  geneigt  ist, 
erscheint  das,  was  in  Wirklichkeit  vom  ist,  oben;  was  hinten  ist  unten. 
Die  bekannte  Uinkehrung  von  reclits  und  links  ist  vorbanden,  jedoch 
nicht  so,  dass  das,  was  in  Wirklichkeit  auf  unstner  rechten  Seite  liegt, 
im  Spiegelbilde  auf  unserer  linken  erschioue.    Was  im  Spiegelbilde  auf 


Fi^.  1.    Schema  der  optischen  Verhältnisse  der  Laryngoskopie. 


unserer  rechten  Seite  gesehen  wird,  liegt  auch  auf  unserer  rechten  Seite, 
ist  also  die  linke  des  uns  gegenüber  sitzenden  Patienten.  Wenn  wir  uns 
aber  den  gespiegelt-en  Kehlkopf  zu  einem  ganzen  Menschen  ergänzt  denken 
[J,  Hirschberg  (1)|,  so  wOrde  die  linke  Stimmlippe  des  Patienten  die 
rechte  seines  Spiegelbildes  sein.  In  der  Glottisebene  befindliche  Schrift 
würde  im  Spiegel  als  Spiegelschrift  erscheinen  (vergl.  Fig.  1  B  B),  Will 
man  die  Abweichungen,  die  der  Spiegel  setzt,  ausgleichen,  so  musa  man 
nach  J.  Hirschberg  (1.  e.)  eine  zweite  Spiegelung  zu  Hilfo  nehmen 
(Planspiegel,  Hypotenusenfläche  eines  rechtwinkeligen  Prismas).  Mit 
Hilfe  einer  solchen  erschHiit  uns  der  Kehlkopf  so,  wie  ihn  unser  Auge 
sehen  würde,  wenn  es  durch  den  Spiegel  direct  in  den  Kehlkopf  hinein- 
sehen würde,  also  ohne  dio  Veränderungen  der  lieäesion,  welche  uns 
naturgesetzlich  das  Spiegelbild  darbietet 

Was  die  Entfernungen  anlangt,  so  ist  beim  erwachsenen  Manne 
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mittlerer  Grösse  der  Spie^'el  8  Centimeter  von  tier  Mundüffnung  und 
ebensoviel  von  der  Glottisebene  entferut.  Wir  bringen  unser  Auge  ge- 
wöhnlich 14  Centimeter  vor  der  Mundöffnung  an.  Es  misst  also  der 
Abstand  unseres  Auges  vom  BiUle  des  Kehlkopfes,  resp.  der  Glottisebene 
ungeßhr  30  Centimeter.  Die  Veriindernng  der  Entfernung  des  Kehlkopf- 
spiegels von  der  Mundöffnung  und  der  Glottisebene,  welche  die  Ver- 
schiedenheit der  Grösse  der  Patienten  mit  sich  bringt,  wird  durch  Ver- 
änderung der  Entfernung  unseres  Auges  von  der  Mundöffnung  ausgeglichen. 
Es  kann  also  die  Entfernung  des  Bildes  von  30  Centimeter  als  die  nor- 
male betrachtet  werden.  Sie  liegt  innerhalb  der  deutlichsten  Sehweite 
eines  emmetropischen  Auges, 

Ä.  KehlkopfN|ii<'m>l. 

Senn^  (Genf)  Hess  ca.  1827  einen  kleinen  Spiegel  anfertigen,  den 
er  in  den  Rachen  einführen  wollte,  uin  dim  Kehlkopf  zu  sehen.  Babingtons 
Glottiskop.  welches  er  182^»  der  Hutiterian  Society  in  London  vorlegte, 
bestand  aus  einem   kleinen  oblongen  Glasspiegel  an  einem  langen  Stiel. 


<r 


> 


2  ii  1 

Fig.  2.    Keh!k«pftipiegel. 

1   länglich  nach  Törck,    2  quadratisch  nach  Czeriuak,    3  nach  V.  v.  Bruns. 

ListoD  erwiihnt  in  seiner  Chirurgie  (London  1840),  dass  man  versuchen 
könne,  mit  einem  an  einem  langen  Stiele  befestigte»  Spiegel,  wie  ihn  die 
Zahnärzte  benutzen,  sich  den  Anblick  des  Kehlkopfes  zu  verschaffen. 
Ebenso  war  der  Spiegel  Garcia:;;,  das  Instrument  also,  mit  welchem  wirklich 
zuerst  der  Anblick  des  lebenden  Kehlkopfes  erreicht  wurde,  ein  kleiner 
zahnärztlicher  SpiegeL  Charri^re  hatte  ihn  1851  in  London  ausgestellt 
und  niemand  ihn  haben  wollen.  Garcia  kaufte  den  Ladenhüter  fflr 
6  Franken  (2).  Tflrck  {H)  ist  der  Erfinder  der  Gestalt  der  jetzt  allge- 
mein gebrauchten  Spiegel.  Er  nannte  sie  Kehlkopfrachenspiegel  (Fig.  2) 
und  benutzte  ausser  den  runden  auch  solche  von  U'inglieher  Form. 
Czermak  (4)  gab  seinem  Spiegel  eine  rundlich  quadratische  Form  und 
liesB  den  Stiel  an  einer  der  vier  aligerundeteu  Ecken  anlöthen  (Fig.  2  u.  14), 

*  Wo  in  diesem  Aufsätze  Literaturati^abeu   felilen.    linden   sich   dieselben   Jn 
der  geschichtlichen  Einloituiifr  dieses  llamlbuches 
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V.  von  Bruns  (5)  benutzte   Spiegel,   deren   Gestalt  einem  gothischen 
Fenster  gleicht  (Fig.  2). 

Jetzt  benutzen  wir  allgemein  kreisrunde  Glasspiegel.  Das  Olas 
muss  weiss  sein,  also  z.  B.  Aveisses  Papier  ohne  jede  Beimengung  einer 
Farbe  weiss  wiederspiegeln.  Da  die  Spiegel  häufig  gewaschen  werden 
müssen,  ist  es  nOthig,  die  Folie  mit  einer  fOr  Flüssigkeit  undurchlässigen 
Schicht,   am   besten   einer  Lage   von  Kupfer,   gegen  das  Nasswerden  zu 

sichern.  Die  Glasplatte  wird  in  Metall  gefasst 
(Fig.  3).  Die  Fassung  muss  möglichst  wenig 
von  der  spiegelnden  Fläche  einnehmen  und 
hermetisch  schliessen.  Sonst  setzt  sich  Flüssig- 
keit zwischen  Glas  und  Metall  und  quillt  auch 
nach  sorgföltigem  Abtrocknen  wieder  hervor, 
wenn  der  Spiegel  gegen  die  Uvula  und  das 
Gaumensegel  angelegt  wird.  Spiegel  und  Glas- 
platte müssen  möglichst  düon,  also  nicht  Über 
2  Millimeter  dick  sein.  Jetzt  sind  fast  überall 
brauchbare  Spiegel  zu  kaufen. 

Die  Fassung  wird  an  einem  Metall- 
stiel von  12 — 14  Centimeter  Länge  in  einem 
Winkel  von  gegen  120**  angelöthet.  Für  die 
Laiyngoskopie  hat  es  keinen  Zweck,  sie  in 
einem  Chamier  beweglich  an  den  Stiel  anzu- 
bringen. Türck  hatte  zunächst  eine  solche 
Einrichtung  treffen  lassen.  Nachdem  vrir  Er- 
fahrung über  die  passendste  Winkelstellung 
haben,  ist  dieselbe  jedoch  überfiössig  geworden. 
Der  Stiel  wird  in  einem  gegen  12  Centi- 
meter langen  Griffe  befestigt.  Derselbe  muss 
für  die  Hand  des  betreffenden  Arztes  bequem 
sein.  Wenn  der  Stiel  in  dem  Griffe  nicht 
angelöthet  ist,  sondern  nur  durch  eine  Schraube 
festgestellt  wird  (Fig.  4,  2),  können  mehrere 
Spiegel  mit  einem  Handgriffe  benutzt  werden. 
Stiel  und  Griff  sind  gewöhnlich  gradlinig. 
Zum  Zwecke  der  Demonstration  (s.  d.)  habe 
ich  Griffe  machen  lassen,  in  welchen  der  Stiel 
winkelig  eingesetzt  wird.  Bei  den  Bruns'schen 
Spiegeln  sitzt  der  Stiel  seitlich,  so  dass  man 
einen  Spiegel  immer  nur  för  eine  Hand  benutzen  kann  und  ihn  wechseln 
muss,  wenn  man  ihn  statt  mit  der  rechten  mit  der  linken  Hand 
führen    will.     Es    gehört    mit    zu    den    Gründen,    weshalb    die    runden 


Fig.  3.    Vergrösserter  Durch- 
schnitt eines  Kehlkopfspiegels 

von  P.  Dörffel. 
o   Glas,    b  Folie,    c  Kupfer- 
sicherung   derselben,    welche 
mit  Cement  in  die  Fassung  d 
eingekittet  ist. 


üntersucliucgsnictlioden  des  E«hllcopfea  auil  der  Luftröhre. 
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Spiegel   vorgezogen   werden,   dass  dieser  Uebelstand  bei  denselben  nicht 
vorbanden  ist. 

Von  erbeblicher  Wichtigkeit  ist  die  Grösse  des  Spiegels,  Mit  ihr 
wächst  ceteris  paribus  1.  die  Intensität  der  Beleuchtung,  2.  die  Aus- 
dehnung des  Gesichtsfeldes  und  3.  der  Raum,  von  welchem  aus  ein 
bestimmter  Punkt  erblickt  werden  kann.  Hirschberg  hat  il.  c.)  be- 
rechnet, düss  das  Gesichtsfeld,  welches  man  bei  gegebener  SpiegelhaltiMig 
mit  einem  Blicke  übersehen  kann,  nicht  grösser  als  der  Spiegel  ist. 
Ich  (3)  habe  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  wir»  wenn  wir  ein  Auge 


p  p 


^ 


\ 
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Fig.  4.    Kehlkopfspiegel. 

1    mit  festem  Griff,        2    Griff  mit  Schraube.        3    Griff  und  Stiel  aus  Metall, 

4   Grosse  der  Spiegel. 


in  die  Mitte  des  einfallenden  Lichtes  halten  und  nach  der  Mitte  des 
Kehlkopfspiegels  blicken,  nnr  dann  das  Kehlkopfbild  binocular  übersehen 
können,  wenn  der  Durcbmessser  des  Spiegels  '\  Centimeter  beträgt  (vergl. 
das  Capitel:  Demonstration). 

Es  folgt  aus  dieser  Betrachtung  der  Gnmdsat7,  immer  den 
grössten  Spigcl  anzuwenden,  welchen  der  Patient  verträgt. 
Letzteres  ist  aber  individuell  verschieden.  Es  hängt  nicht  nur  von  der 
Confignration  der  Fances,  sondern  auch  von  deren  Reizbarkeit  ab.  Wir 
besitzen    Spiegel   von    1  bis  3  Centimeter   Durchmesser,   in    6  Grössen, 
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jedesmal  um  Vi  Centiineter  steigend.  In  einem  Spiegel  von  2 — 25  Centi- 
nieter  können  wir  den  gewöhnlich  ebenso  viel  messenden  Keiilkopfeingang 
mit  einem  Bliclie  fibersehen. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  sich  vielfach  bemüht,  die  Kehlkopfspiegel 
den  Grundsätzen  der  Aseptik  entsprechend  zu  gestalten.  Mau  kann  zu 
diesem  Zwecke  jedem  Patienten  einen  eigenen  Kelilkopf^piegel  geben, 
welcher  hei  uns  aufbewahrt  wird,  oder  welchen  uns  der  Patient  mit- 
bringt. Im  let'/.teriMi  Kalln  ist  es  zweckmässige  mit  Harke  (7)  (Fig.  5), 
Winkler  (8)  und  Avellis  (9)  den  Spiegel  so  zu  constniiereu,  dass  er 
vom  Stiele  abnehmbar  ist  und  nun  bequem  im  Porte- 
monnaie getragen  werden  kann.  Trotzdem  führt  dies  zu 
ailerliand  Cebelstünden,  da  die  Patienten  ihren  Spiegel 
vergessen  oder  ihn  blind  machen  oder  so  verbiegen, 
dass  er  nicht  mehr  an  den  Stiel  passt  etc.  Ich  halte  es 
deshalb  für  angezeigt,  als  Kegel  festzuliallen,  dass  wir 
unsere  Spiegel  benutzen,  und  es  immer  uur  eine  Aus- 
nahme darstellt,  dass  der  Patient  uns  den  Spiegel  mit- 
bringt» was  übrigens  ansteckungsscheue  Kranke  häuüg 
vou  selbst  thun.  Benutzen  wir  aber  unsere  Spiegel, 
so  müssen  wir  den  Patienten  die  Gewähr  bieten, 
dass  durch  dieselben  keine  Ansteckungstoffe 
^.^^  übertragen  werden  können.  Die  Spiegel  müssen 
HKr\  deshalb  jedesmal  nach  dem  Gebrauche  in  heisser  Soda- 
^T^/  l'>^i»ng  mit  der  ISürste  gründlich  gereinigt  und  vor  dem 
^ü  Gebrauch  in  oproc.  Caibolsäurelosung  ausgiebig  abgespfllt 
werden.  Diese  Methode  wird  in  der  von  mir  geleiteten 
üniversitätspoliklinik  angewandt  und  hat  bisher  niemals 
eine  Uebertragun^^  verschuldet.  Allerdings  müssen  sich 
die  Untersuchenden  »labei  ihrer  hohen  Verantwortlichkeit 
bewusst  sein  und  die  Waschung  in  Carholsüure  Jedes- 
mal mit  eigener  Hand  grOtulHch  vollziehen.  Wird  ein 
Spiegel  bei  besonders  infectiösen  Processen,  Syphilis,  Tuberculose  oder 
ähnlichen  Krankheiten  benutzt,  so  muss  er  längere  Zeit  in  Carbollösung 
liegen,  bevor  er  wieder  verwendet  werden  darf.  A.  J.  II artmann  (45), 
Hopmann  (lüi  und  Killian  (llj  haben  für  die  Bedürfnisse  der  Äseptik 
vom  Stiel  abnehmbare  Spiegel  construiert.  Hoproann  reinigt  sie  in 
Solveol.  einem  neutralen  Antisepticum,  welches  den  Belag  des  nicht  in 
Metall  gefassten  Spiegels  nicht  angreift  Killians  Spiegel  haben  ver- 
kupferten Belag  und  können  in  einer  1  bis  2proc.  Sodalösung.  ohne 
Schaden  zu  nelimen,  gekocht  werden.  Ich  liahe  Ober  diese  Methoden  keine 
Erfahrung.  Um  die  Spiegel  zu  conservieren,  schlägt  Ziem  (12)  vor, 
dieselben  nacii  jedem  Gebrauch  bis  zur  völligen  Trockenheit  zu  erwärmen. 


Fig.  5.  Kchlkopf- 
«piegel.    welcher 
vom  Griff  abnehm- 
bar ist,  nacli 
Harke. 
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Eä  lilsst  sich  kaum  leugnen,  dass  die  Spififfel  län^i^r  halten  wOrden, 
wenn  man  sie  nicht  dem  aseptisclion  Veifaiiren  unterwerfen  müsste. 
Metallspiegel  wüiden  sich  in  toto  durch  trockene  Wurme  sterilisieren 
lassen.  Ziem  (39;  schlügt  zu  diesem  Zwecke  vor,  vernic]£elte  MetuU- 
spiegel  zu  benutzen.  Aber  Metallspiegel  werden  sehr  leicht  und  sehr 
schnell  blind  und  fügen  den  Farben  einen  fremden  Ton  hinzu,  weshalb 
sie  für  unsere  Zwecke  dem  Ohisapiegel  unterlegen  sind. 

Es  sind  mehrfache  Methoden  angegeben  worden,  inii  den  im  Rachen 
eingestellten  Spiegel  zu  fixieren,  so  von  V.  von  Bruiis  in  seinem  be- 
kannten Werke.  K,  Roser  (13),  Moritz  (141  u.  a.  Die  Instrumente 
werden  durch  mechanische  Vorrichtungen  am  Kopf  des  Patienten  fixiert.. 
Zum   Zweck    der    Demonstration    mag   sicli    ein   solches   Verfaliren    bei 

■    toleranten    Patienten   eignen,   für   die    Untersuchung   und   das  Operieren 

H    werden  wohl  alle  ihre  eigene  Hund  vorziehen. 


3»  Beleiuhtiiii^. 
n)  Die  einfachste  Art,  die   Sonne  als  Beleuchtungsquelle   für  die 


liBryngoskopie  zu  verwenden,  ist  die,  dass  man  den  Kranken  so  setzt, 
d:is8  die  Sonne  direct  in  seinen  Mund  und  auf  den  Kehlkopfspiegel  fallt. 
Der  Beobachter  sitzt  mit  dem  Kücken  gegen  die  Sonne.  Diese  Art,  die 
Sonne  anzuwenden,  haben  zuerst  Garcia  und  Ttlrck  benutzt.  Sie  hat 
den  Debelstand,  dass  der  Kranke  mit  dem  Gesicht  gegen  die  Sonne  sitzen 
muss  und  auch  der  Beobachter  den  Sonnenstrahlen  luisgesetzt  ist.  Wenn 
man  aber  das  Fenster  ho  abblendet,  dass  nur  ein  Sonneiislrahl  in  das 
Zimmer  föllt,  so  wandert  er  mit  der  Sonne  und  macht  eine  fortwährende 
Veränderung  des  Platzes  der  Untersuchung  notliweiidig. 

fi)  Die  Soimonstrahlen  werden  mit  einem  Spiegel»  den  der  Beob- 
achter in  der  Hand  hült.  reflectiert.  Wie  es  scheint,  bat  Babington 
zuerst  diese  Art  der  Beleuchtung  angewendet.  Auch  Garcia  hat  sie 
benutzt.  Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Kücken  gegen  das  Fenster,  der 
Beobachter  mit  seinem  Kopf  in  der  Sonne. 

y)  Alle  diese  Uebelstunde  werden  vermieden,  ^Ye^n  man  die  Sonne 
doppelt  reflectiert.  Es  empfiehlt  sich  dazu  ein  Heliostat,  dessen 
3Iechanik  das  Wandern  der  Sonne  ausgleicht  und  die  Sonnenstrahlen 
inuner  an  einen  bestimmten  Punkt  liinwirft.  Statt  des  Heliostats  kann 
ein  Handheliostat  (Fig.  6),  d.  h.  ein  beweglicher  Planspiegel  benutzt 
werden,  der  immer  so  eingestellt  wird^  dass  die  Snnnenalrahlen  auf  einen 
bestimmten  Punkt  reHectiert  werden,  wozu  allerdings  eine  fortlaufende 
Oorrection  erforderlich  ist.  Die  reflectierten  Strahlen  fangt  der  Beobachter 
mit  einem  zweiten  Spiegel  auf,  mit  welchem  er  sie  gegen  den  Kehlkopf- 
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Spiegel  liin  in  den  Miuul  dP3  Kranken  hinein  nocbmals  refiectiert.  Dieser 
zweite  Spiegel  kann  ein  iManspiegel  oder  auch  ein  Hohlspiegel  sein 
(vgl.  künstliche  Roleucbtung).  Diese  Art,  das  Sonnenlicht  zu  benutzen, 
macht  uns  von  dem  wechselnden  Stande  der  Sonne  unabhfingig.  Bei  den 
beiden  ersten  Metboden  ist  es  angenehm,  wenn  die  Sonne  nicht  zu  lioch 
am  Himmel  steht,  wenn  man  also  ein  nach  Westen  oder  nach  Osten 
sehendes  Fenster  benutzen  kann.  Schalten  wir  den  Heliostaten  ein,  so  ist 
es  gleichgiltig,  ob  die  Sonne  hoch  oder  tief  steht,  nur  mu^:*  das  Zimmer 
so  feMdegttn  stein,  dass  die  Sonne  den  HeHustaten  erreicht. 


Fi?.  6.    Handheliostat. 


Die  Sonne  ist  auch  för  die  Laryngoskopie  die  beste  Licht- 
quelle. Denn  sie  ist  am  hellsten  und  zeigt  uns  die  Gegenstände  in  ihrer 
natürlichen  Farbe.  Aber  seihst  wenn  niEin  nie  nach  der  dritten,  durchaus 
bequemen,  und  von  sonstigen  Uebeistiinden  freien  Methode  verwendet, 
kann  man  sie  als  Lichtquelle  selbstverständlich  nur  dann  benützen,  wenn 
sie  am  Himmel  steht.  Aber  selbst  an  heiteren  Tagen  entzieht  uns  jede 
Wolke,  welche    vorbeizieht,  vorübergehend   die   Lichtquelle    und    nOthigt 
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uns,  unsere  Untersuchung  oder  gar  eine  begonnene  Operation  zu  unter- 
brechen. 

Das  diffuse  Tageslicht  benutzen  Störk,  Waidenburg  u.  a. 
Es  reicht  aber  zur  Stellung  einer  exacten  Diagnose  oder  gar  zu  Oper:ttionen 
selbst  dann  nicht  aus,  wenn  rann  das  Zimmer  ahbJeiidot  uud  ihm  nur 
durch  eine  kleine  Oetfnung  den  Eintritt  gestattet.  Man  kann  dasselbe 
direct  oder  aucli  durch  einen  grossen  am  Fenster  stehenden  Hohlspiegel 
reflectiert  verwenden. 


¥ 


I 


bj  KiiitHtUehe  Jiehn$ehtung, 

Die  künstliche  Beleuchtung  ist  ein  durchaus  nothweudiges 
Erfordernis  für  die  Laryngoskopie.  Die  Sonne  fühlt  zu  hauög,  selbst 
am  Tage,  »m  uns  auf  sie  dabei  verlassen  zu  können.  Avery  hat  zuerst 
versucht,  eine  künstliche  Lichtrjuelle  zur 
Beleuchtung  des  Larynx  zu  verwenden 
(Fig.  7).  Czermak  (1.  c.)  aber  ist  der 
erste  gewesen,  der  die  Schwierigkeiten 
der  künstlichen  Beleuchtung  übeiwand. 
Wie  gross  dieselben  waren,  geht  schon 
aus  der  Schilderung  Garcias  hervor. 
Als  er  in  London  war.  wo  die  Sonne 
selten  klar  genwg  schien,  wnllt«  »t  sich 
das  Bild  des  Kehlkopfes  mit  künstlicliem 
Licht  verseliairpii,  aber  es  gelang  ihm 
nicht,  obgleich  er  Kalkliclit  dabei  ver- 
suchte (2,  S.  13).  Die  Schwierigkeit 
der  könstlichen  Beleuchtung  liegt  be- 
sonders darin,  dass  das  eingeführte  Licht 
sehr  erheblichen  Verlust  erleidet.  Nur 
das,  was  der  Kelilkopfspiegel  reflectiert, 
gelangt  in  den  Larynx,  dessen  Wandungen 


in  den  verschiedensten  Winkeln  entgegen- 
stehen. Von  diesen  aus  wird  es  wieder 
reflectiert  und  gelangt,  durch  den  Spiegel 
nochmals  gebrochen,  in  unser  Auge.  Wir 
bedürfen  also  eines  Lichtes,  welches 
ausreichend  stark  genug  ist,  alle  diese 


Fig.    7.      Beleuchtungsapparat     von 
Avery.     Die    Flamme    wird    durch 

eine  Feder  inimor  voi^etriebi?n. 
Uiiiter  dorsclbtti  befindet  sich  t'in 
Holilspiegel,  vor  ihr  eine  Liuse.  Der 
Apparat  sollte  am  Kopfe  befestigt 
werden  und  eine  geschlossene  Licht- 
[t'itnng  erleuchten. 


Verluste  durch  Refiection  und  Absorption 

zu  ertragen.  Die  optischen  Bedingungen  dafür  sind  durch  die  Arbeiten  von 

Ä.  Weil  (15),   B.  Frfinkel  (16)   und   J.  Hirschberg  (17)    festgestellt 

worden. 
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Wie  oben  berpits  nusgefulirt,  licijt  die  Glottisebene  eines  erwachsenen' 
Mannes  HÜ  Centitneter  von  unyerem  Auge  ab.  welches  sich  14  Centimeter 
vor  der  Mumiöflnung  des  Kranken  befindet.  Wir  bedürfen  also  Beleuch- 
tnngsvorrichtungen,  welcbe  ungefähr  30  Centimeter  von  unserem  Auge 
entfernt  ihre  grösste  Helligkeit  haben,  wenn  wir  nicht  paralleles  Licht 
venveuden.  Unser  Auge  aber  müssen  wir  in  die  Mitte  des  einfallenden 
Lichtkegels  bringen,  wenn  wir  denselben  voll  ausnützen  wollen. 

JßefetfchtitHfß  miftelf*  ehwr  einfachen  Ffamtne, 

Eine  Flamme  ohne  weitere  Hilfsvorrichtnngen  reicht,  wie 
dies  Czermak  ausführt  und  abbildet  (Fig.  8),  zur  Antolaryngoskopie 
allenfalls  aus,  da   mau  sie    dann  dicht  an  den  Mund   heranbringen  kann. 


Fi^.  8.    Anwendung  einer  einfachen  FUmnie  znr  Atitolaryngoekopie  nach  Czorraak. 
Kä  ist  Czermak  selbut,  der  sich  ontersacht. 


Die  Zerstreuung  des  Lichtes  ist  aber  eine  so  grosse,  dass  eine  einfache 
Flamme  nicht  ausreicht,  wenn  sie  nicht  ^»'iinz  dicht  vor  der  Mundöffnung 
steht  und  deshalb,  auch  wenn  sie  recht  hell  ist,  zur  Untersuchung  anderer 
nur  ala  Nothbehelf  dienen  kann.  FQr  gewöhnlich  bedfirfen  wir  dabei 
Kolcher  Hilfsvorrichtungen,  welche  das  Licht  sammeln,  also  der  Hohlspiegel 
oder  der  Samniellinsen. 
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Optische  Vorbemerkungen:  Man  nennt  den  Mittelpunlct  der  Kugel, 
von  welcher  die  Spiegeioberftächß  einen  Theil  biUlet,  den  KrOmmungs- 
mittelpnnkt;  den  geometrischen  Mittelpunkt  des  Spiegels  den  Scheitel; 
die  Verbindungslinie  des  Scheitels  mit  dem  Mittelpunkt  die  Aclise^  end- 
lich den  Winkel,  welchen  zwei  mit  der  Achse  in  einer  Ebene  liegende, 
nach  dem  Rande  gezogene  Radien  mit  einander  bilden,  die  Oeifuung  des 
Spiegels.    (Warburg,  Lehrb.  der  ExperimeDtalphyßib,  S,  195.) 

Spiegelforraeln :    —  -  -f  -^  =  -^  =  ~ 

A  :=  Abstand  des  Gegenstandes.      A'  =  Abstand  des  Bildes. 
F  ^^  Brennpunkt.     JK  =  KrflramuDgsradius. 
G  :  O'  =  E  :  E\ 
G  ^  Grösse  des  Gegenstandes.      G'  =  Grösse  des  Bildes. 
E  =  Entfernung  des  Gegenstandes.     E*  ^  Entfernung  des  Bildes. 
Der  Hohlspiegel  wird   in  der  Lar3*ngoskopie  zu  di^m  Zwecke  ange- 
wendet, das  Licht  zu  concentiieren.    Wir   können  hierzu  nur  das  gleich 
grosse,  oder   noch   besser,  das  verkleinerte    Flammenbild    benutzen. 
Das  vergrösserte  Flamraenbild  giebt  eben  seiner  Grösse  wegen  zu  wenig 
intensives  Licht.     Das  gleich    grosse  entsteht,  wenn  die  Flamme  sich  in 
der  doppelten  Brennweite  beendet,  das  verkleinerte,  wenn  sie  weiter  wie 
die  doppelte  Brennweite  vom  Spiegel  entfernt  ist. 

Brennweite  dea  Spiegels      Abstand  der  Fiarnme      GrOsse  des  Bildes 

(Grilsse  der 
<F)  iA)  Flamme  =  1) 

15  Centimeter  30  Centimeter  1 

16  ,  34  ,  0'88 
18  .  45  ,  0-66 
20          ,                    60          ,  0-5 


ji'=  Abstand 

des  Bildes 

=  30  CoDti- 

met*;r 


Bei  dieser  Rechnung  ist  vorausgesetzt,  dass  wir  die  Absicht  haben, 
das  Flammenbild  in  die  Glottisebene  zu  verlegen,  wolcho  30  Centi- 
meter vom  Spiegel  entfernt  ist.  Man  kann  auch  daran  denken,  das 
Flaramenbild  auf  den  Kehlkopfspiegel  zu  werfen,  der  22  Centimeter  vom 
Hohlspiegel  entfernt  ist.  Im  letzteren  Falle  worden  die  vom  Kehlkopf- 
spiegel reflectterten,  wieder  divergent  werdenden  Strahlen  zur  Vorwendung 
kommen.  In  der  Divergenz  der  Strahlen  liegt  aber  der  Nachtheil  dieser 
Art  der  Anordnung  der  optischen  Conatanten,  für  welche  angeführt  werden 
kann,  dass  bei  ihr  der  Kehlkopfspiegel  relativ  mehr  Licht  empfangt.  Mit 
Hohlspiegeln  von  15 — 20  Centimeter  Brennweite  lässt  sich  übrigens  auch 
das  verkleinerte  Flammenbild  durch  Veränderung  des  Äbstandes  unseres 
Auges  und   der  Flamme  auf  den  Kehlkopfspiegel  werfen.  Ebenso  lassen 
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sich  auch  die  Corrnctionen  der  Rechnunj^  annJlhoriid  ausgloiclien.  welche 
die  finlsse  oder  (Ho  Kleinheit  des  Patienteü  luidiu^ft  (vgl.  oben  S.  229). 
Die  Ilechnuiif,%  die  wir  der  Auswahl  der  optischen  Constanten  zug^runde 
logen,  ist  kein  starres  Dogma,  sondern  nur  eine  Norm,  welche  sich  in 
der  Praxis  durchaus  bewährt  und  den  einzelnen  Verhältnissen  leicht  an- 
gepasst  werden  kann. 

Man  ersieht  aus  obiger  Tabelle,  diiss  Hohlspiegel  von  15—20  Centi- 
meter  Brennweite  sirli  für  die  Zwecke  der  Larvntjnßkopie  am  meisten 
eignen.  Wenn  man  Spiegel  von  mehr  als  20  Centiraeter  Brennweite 
benützt,  rausB  man  die  Flamme  weiter  als  60  Centimeter  entfernen.  Der 
Spiegel  erhält  also  ceteris  paribus  weniger  Licht,  und  zwar  im  umge- 
kehrten quadratischen  Verhiiltnis  der  Entfennmg.  Kr  kann  in  demselben 
Maasse  weniger  Licht  retlectieren,  ein  Umstand,  der  durch  die  relative 
Kleinlieit  des  Flammeiibiliies  nur  tlieilweise  compensiert  wird.  Der  von 
Czeruiak  benützte  Rüte'sclie  (18)  Augenspiegel  hat  drei  Pariser  Zoll 
Durchmesser  und  zehn  Pariser  Zoll  Brennweite,  war  also  für  flie  Zwecke 
der  Laryngoskopie  wenig  geeignet.  Semeleder  (10)  benützte  Spiegel  von 
20 — 30  Centimeter  Brennweite.  Frflher  wurde  auf  die  Brennweite  der 
Hohlspiegel  viel  zu  wenig  Werth  gelegt  und  auch  jetzt  werden  Hohl- 
spiegel verkauft,  deren  Brennweite  für  liii;  Zwecke  der  Laryngoskopie 
tmgeeignet  ist.  Man  luisst  die  Brennweite  des  Hohlspiegels  am 
bequemsten,  indem  man  einen  Schirm  dicht  neben  eine  Flamme  stellt 
und  nun  den  Spiegel  so  weit  entfernt,  dass  ein  scharfes,  gleich  grosses 
umgekehrtes  Flammenbild  auf  dem  Schirm  erscheint.  Dann  steht  der 
Spiegel  in  der  doppelten  Brennweite.  Auch  kann  man  die  Brennweite 
des  Spiegels  bestimmen,  indem  man  die  Entfernung  des  Sonnenbildes 
oder  des  Bildes  eines  weit  entfernten  Gegenstandes  misst. 

Um  unser  Auge  in  die  Mitte  des  vom  Hohlspiegel  reflectierten 
Lichtkegels  zu  bringen,  ist  es  uöthig,  den  Spiegel  zu  durchbohren. 
Hoffmann  (20)  in  Burgsteinfurt  benutzte  1841  zur  Beleuchtung  des 
äusseren  üehörganges  einen  Kasierspiegel,  dessen  Folie  er  im  Scheitel 
abkratzte,  um  hindurchblickon  zu  können.  Seit  der  Erfindung  des  Augen- 
spiegels und  der  Einführung  des  durchbohrten  Hohlspiegels  in  die 
Laryngoskopie  durch  Czermak  (L  c.l  ist  dieses  Instrument  ein  allgemein 
gebräuchliches  geworden.  Sein  Nutzen  ist  ein  so  erheblicher,  dass  man 
ihn  als  das  Symbol  der  modernen,  die  dunklen  Höhlen  erleucb- 
tendon  Medicin  betrachten  kann.  Bringen  wir  einen  solchen  Hohl- 
spiegel vor  unserem  Auge  an,  so  machen  wir  unser  Auge  gleichsam 
zu  einem  selbstleuchtenden  Körper  und  bringen  unsere  Sehachse 
in  die  Iliohtung  der  grössteu  Intensität  der  Beleuchtung. 

Es  ist  zweckmässig,  den  Spiegel  an  seinem  Scheitel  wirklich  zo 
durchbohren,   und    zwar    durch    eine    Oellnung    von    6—7   Millimeter 
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Durchmesser.  Wenn  man  das  Glas  undiirchholirt  läsat  unil  nur  die  Folie 
entfernt,  ao  kann  mau  auch  hindurokblicken  und  hat  gleichzeitig  einen 
Schutz  fQr  das  Äuge.  Diese  Einriehtiing  ist  aber  auf  die  Dauer  weniger 
brauchbar,  als  die  Durchbohrung,  weil  ^ich  liinter  das  Glas  mit  der  Zeit 
Staub  etc.  ansetzt,  welcher  schliesslirb  die  Oeflhung,  durch  welche  wir 
blicken  sollen,  trübe  und  halb  undurchsichtig  macht.  Statt  der  einen 
Oeflnung  am  Scheitel  hat  Schalle  (21)  vorgeschlagen,  doppelt  durch- 
bohrte Hohlspiegel  anzuwenden.  Die  beiden  Löcher  sind,  dem  mittleren 
Augenabstand  entsprechend,  54  Millimeter  von  einander  entfernt.  Es  hat 
diese  Einrichtung  den  Vortheil,  die  centralen  Strahlen  des  Spiegels  besser 
auszunützen  und  das  hinocuhire  Sr^lien  vm  i'rlciditern.  Es  wird  der 
Durchmesser  des  Spiegels  aber  dadurch  erheblich  grösser,  bei  Schalle 
13  Centimeter,  Auch  ist  es  angenehm,  ein  Auge  frei  zu  haben.  Deshalb  ist 
€8  zweckmässig,  auch  bei  nur  mit  einem  Loche  durchbohrten  Hohlspiegeln 
den  Durchmesser  des  Spiegels  nur  so  gros.«  zu  nehmen,  dass  das  freie 
Auge  an  seinem  Rande  vorbeisehen  kann,  damit  das  hinoculare  Sehen 
mdglich  wird.  Bei  einem  mittleren  Augenubstand  von  ti  Centimeter  ist 
also  die  passende  Grösse  des  Spiegels  9 — 11  Centimeter. 

Um  nun  einen  solchen  Hohlspiegel  zu  einem  für  die  Laiyngoskopie 
geeigneten  Gerälhe  zu  gestalten,  ist  es  nöthig.  ihn  in  eine  Metallhalse 
zu  fassen.  Als  Metall  wird  seiner  Leichtigkeit  wegen  in  neuerer  Zeit 
auch  Aluminium  verwendet.  Der  gefasste  Spiegel  muss  nun  an  etwas 
befestigt  werden.  Die  Befestigung  geschieht  in  einem  Gelenk,  welches 
leicht  verschieblich  sein  muss,  aber  von  der  Stellung, 
die  ihm  gegeben  wird,  spontan  nicht  iihweitdit.  In  der 
Hand  können  wir  den  Spiegel  nicht  halten,  da  wir  unsere 
Hände  zu  anderweitigen  Zwecken  frei  behalten  müssen. 
Es  ist  nun  mit  gutem  Gmnde  immer  mehr  in  Gebraucli 
gekommen,  den  Hohlspiegel  an  denjenigen  Gegenstand  zu 
hefestigen,  welcher  bei  keiner  larj'ngoskopischen  Unter- 
suchung fehlen  darf,  nümlich  an  den  Kopf  dos  Unter- 
suchers. Es  giebt  nun  mehrere  Arten,  wie  dies  geschehen 
kann.  Czermak  (1.  c.)  naiim  eine  bis  3  Wiener  Zoll  lange, 
6  Wiener  Linien  breite,  2*/^  Wiener  Linien  dicke  Platte 
von  Holz  oder  Bad.  Iridis  florent.  und  befestigte  den 
Spiegel  hieran  mit  einem  Stiele  so,  dass  er  sowohl  mit 
der  Hand,  wie  mit  dem  Munde  gehalten  werden  konnte. 
Lucae  Hess  die  Platte  dieses  Mundstiels  für  das  Gebiss 
des  Arztes  passend  machen  (Fig.  9).  Der  Spiegel  muss 
am  Mundstiel  so  eingestellt  werden,  dass  seine  centrale  Durchbohrung 
gerade  vor  unserem  Auge  stellt.  Man  kann  ujit  einem  solchen  Mundstiele 
arbeiten;  nur  ist  er  unbequem,  weil  er  das  Spreclieu  behindert. 


Fig.  9.  Mundaliel 
nach  Lucae. 
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Eine  zweit«  Art  d*'r  Büfestij^'ung  tlfts  Spiogfils  führte  SeTiielcder* 
ein,  nämÜLih  die  au  einem  starken  Brillengestelle.  DiiSBelbe  trägt 
in  der  Mitte  am  Sattel  ein  Kugelgelenk«  in  welcliem  ein  Spiegel  von 
8  — 10  Centimeter  Oeffnung  befestigt  ist.  Seineleder  empfahl  die 
Brille  namentlich  solchen,  deren  Augen  zum  deutlichen  Sehen  in 
30  Centimeter  Entfernung  corrigierender  Gläser  bedürfen.  Diese  können 
dann  in  das  Brillengestell  eingesetzt  werden.  Die  Brille  sitzt  aber  unge- 
nügend fest  ara  Kopfe  und  ist  jet'/t  nur  noch  in  geringem  Gebrauch. 
Denn  es  ist  kuuiu  zu  verkennen,  dass  die  dritte  Art  der  Befestigung  des 


Fig.  10.  Stirnbindc.  Boim  Gebrauch  niusa 

der  Balken  zwischen  Bind«  und  Spiegel, 

welcher  vertical  gezei(?hnet  ißt,  horizontal 

gesteUt  werden. 


Fig    U.    Stirnbinde  mit  StOtze  auf  der 
Nofle. 


Spiegels  am  Kopfe  die  bei|uemste  und  braucliharste  ist.  Es  ist  dies  die 
Stirnbinde,  wie  sie  Kramer  zuerst  angab.  Die  Construction  derselben 
ist  aus  der  Abbildung  Pig.  10  (vgl.  auch  weiter  unten  elektrische 
Beleuchtung)  zu  ersehen.  Für  die  Stirnplatte  suchen  manche  nach  dem 
Vorgänge  von  Tflrck  noch  einen  weiteren  Stützpunkt  an  der  Nasenwurzel 
(Fig.  11).  Der  Spiegel  muss  mit  einem  oder  zwei  Gelenken  so  an  der 
Binde  befestigt  sein,  dass  er  mit  Leichtigkeit  vor  einem  Äuge  eingestellt 
werden  kann.  Bergeat  (22)  iFig.  12)  nahm  statt  der  Binde  einen  Hart- 
guramistreifen,  welcher  durch  Anwärmen  leicht  fllr  jede  Kopfform  passend 
gemacht  werden  kann. 

Den    einzigen    Nuchtheil    der    Stirnbinde,   dass   sie   die   Frisur    in 
Unordnung    bringt,    vermeidet    die    Kopfspange,    welche    aber    wieder 
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schwerer  als  die  Stirnbindp  ist  uml  deshalb  den  Kopf,  wenn  auch  nur 
um  ein  weniges,  so  doeh  mehr  l)ehistet.  Fig.  Ui  giebt  Lnri  Modull  nitch 
Worel  Fox.  Nach  Mandl  (34)  und  Krishaber  (35)  hat  Charriöre 
die  Kopfspange  zuerst  angefertigt 


Wie   run    aach  der  Spiegel   an    unserem  Kopfe   befestigt  wird,  so 
rnuss   er   so   getragen   werden,  dass    er   be(iuera   gerade   vor   dem  Auge 

ilandbueli  der  Laryogolofl«  und  Rhinologie.    I.  Bd.  \Q 
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stellt  und  wir  leicht  durcli  seine  centrale  Oeffnung  hlndurchblicken  können. 
Er  wird  dann  so  eingestellt,  dasg  der  rctlectierto  Lichtkegel  gerade  in 
den  Mund  des  Patienten  hineinfällt  und  die  Uvula  belouchtet.  Diese 
Einstellung  besorgen  wir  mit  unsorer  Hand.  Damit  durch  die  Berührung 
unserer  Finger  der  Spiegel  unten  nicht  blind  erscheine,  hat  Bergeat 
(Fig.  12)  hier  eine  kleine  Metallplatte  angebracht.  Die  kleinen  CoiTectionen 
der  Einstellung,  die  danu  noch  uötbig  werden,  erreichen  wir  durch  ent- 
sprechende Bewegungen  unseres  Kopfes. 

Die  meisten  Aerzte  haben  sich  mit  der  Zeit  daran  gewöhnt,  den 
Spiegel  vor  ein  und  demselben  Auge  zu  tragen,  gewöhnlich  vor  df*iri 
linken.  Es  ist  selbatverständlich,  dans  jeniandj  welcher  mit  einem  Auge 
besser  sieht,  den  Spiegel  vor  das  bessere  Auge  einstellt.  Sonst  sollte 
man  sich  üben,  den  Spiegel  vor  beiden  Augen  tragen  zu  können,  um 
auch  hierin  seine  Freiheit  zu  bewahren.  Johnson  (23)  empfiehlt,  den 
Spiegel  statt  vor  einem  Auge,  vor  der  Stirn  gerade  Ober  den  Augen 
anzubringen.  Wenn  die  Abweichung,  welche  dabei  unsere  Sehaxc  von 
der  Kichtung  des  einfallenden  Lichtes  erhält,  auch  keine  erhebliche  ist, 
so  ist  sie  doch  vorhanden  und  v^Miingert  die  Tntniisitlit  der  Beleuchtung. 

Je  kleiner  der  Einfallswinkel  des  Lichts  am  Spiegel  ist,  umso 
weniger  Licht  geht  verloren.  Es  muss  deshalb  die  Lampe  möglichst 
dicht  an  den  Kopf  des  Patienten  herangebracht  werden.  Auch  sollte 
sie  immer  auf  der  Seite  stehen,  auf  welcher  wir  den  Spiegel  tragen. 
Gewöhnlich  stellen  wir  sie  aber  auf  unsere  linke  Seite,  damit  die  ope- 
rierende rechte  Hand  das  Licht  nicht  abblenden  kann.  Dies  ist  auch  der 
Grund,    weshalb  die  meisten   den   Spiegel  vor  dem   linken   Auge  tragen. 

Wichtig  ist  die  Entfernung  der  Lampe  vom  Spiegel.  Ihre  Auf- 
stellung richtet  sich  nach  der  Brennweite  desselben  und  muss  so 
erfolgen,  dasa  das  umgekehrte  verkleinerte  Flamraenbild  30  Centimeter 
vor  dem  Spiegel  liegt.  Die  entsprechenden  Zahlen  finden  sich  oben 
(Seite  2:^7). 

Es  erfordert  üebung,  bis  man  sich  daran  gewöhnt  hat,  durch  die 
Oeffnnng  des  vor  dem  Auge  befindliclieu  Spiegels  hindurch  zu  sehen 
und  die  Kopfbewegungen  zu  erlernen,  welche  erforderlich  sind,  um 
unsere  Sehachse  und  die  Richtung  des  einfallenden  Lichtes  immer 
identisch  zu  erhalten.  Es  ist  aber  für  den  heutigen  Arzt  ein  unbe- 
dingtes Erfordernis,  sich  diese  Uebung  zu  erwerben,  und  zwar 
aoi  dass  die  Einstellung  des  rellectierten  Lichtes  ohne  weiteres  Nach- 
lienken  wie  die  Bewegung  unserer  Glieder,  gleichsam  automatisch,  ge- 
leistet wird.  Wir  können  die  Vortheik^  welche  der  an  unserem  Kopfe 
befindliche  Hohlspiegel  uns  für  die  Beleuchtung  der  Kuri>erhühlen  bietet, 
nicht  entbehren  und  sind  deshalb  verpHichtet  seinen  Gebrauch  zu  er- 
lernen.   Es  geschieht  dies   am  besten,   wenn   man  sich  zunächst  einübt, 
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das  Flammenbild  auf  bestimmte  Punkte  eines  vor  uns  stehenden  Schirms 
zu  werfen  und  mit  demselben  darauf  befindliche  Schrift  zu  lesen. 

Statt  an  dem  Kopfe  des  Beolmchters  kann  man  den  Hohlspiegel 
vermittelst  eines  Gestänges  anderawo  anbringen.  Czermuk  befestigt 
ihn  auf  dem  Kasten  des  lustnimentariums  (vergleiche  Fig.  14),  Böse 
(24)  und  Waidenburg  (25)  an  einem  Tisch,  Türck  (3)  an  einem  be- 
sonderen Stativ.    Bei  dieser  Methode  verlieren  wir  von  unserer  Freiheit, 


Fij^r   14.    CzcTinuki)  ßek'Uchtungsapparat. 
Auf  dem  Kasteu.  in  welchem  er  eiugepackt  werden   kann,  steht  Rütes  Augenspiegel 
and,  an  demselben  befestigt,   ein  Gegenspiegel.    Anch   liegen  zwei  Kehlkopfspiegel 

darauf. 

da  die  Aufstellung  des  Spiegels  an  eine  bestimmte  Stelle  gebunden  und 
ausserhalb  unseres  Arbeitszimmers  lästig  ist.  Wir  können  uns  deshalb 
in  unserer  Wohnung  derartiger  Einriebtungen  bedienen;  dieselben  können 
aber  ausserhalb  unserer  Bäume  den  Gebrauch  des  am  Kopfe  angebrachten 
Hohlspiegels  in  keiner  Weise  ersetzen. 

16* 
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Die  Änltringung  i'iiu's  H'ililsiiiegels  Iiinter  dßr  Flammt.^  kann, 
wenn  auch  uhuf  i;rlieblit*heii  VoiUwil,  -zur  Verstärkung  des  Lichtes,  aber 
nicht  als  zweckmässige  Beleuchtungsraethode  dienen.  Doch  giebt  es  ein 
brauelibares  inipravibiertos  Instniment,  wenn  raan  cniien  silbernen 
Lüflel  hinter  einer  Kerzenflamme  mit  der  linken  Hand  vor  den  Mund  des 
Patienten  hält.  Der  Löftel  dient  gleichzeitig  daxu,  unser  Auge  abzublenden. 

Fig.  15  giebt  schematisch  den  Gang  der  Lichtstrahlen  wieder,  wie 
wir  sie  vcrraittolst  eiiu's  Hohlspiegels  verwenden. 


Anwetulung  von  lAns^n* 

Es  ist  ohne  weiteres  einleuchtend,  dass  wir  mit  einer  Sammellinse, 
für  welche  dieselben  Formeln  gelten,  welche  wir  oben  för  die  Hohlspiegel 
aus  den  physikalisclieii  Lelirliiloliera  recapituliert  haben,  ebenfalls  ein 
lichtstarkes  Flammenbild  erzeugen  können.  Stellt  man  z.  13.  eine 
Linse  von  16  Centimeter  Brennweite  'M  Centimeter  von  der  Flamme 
entfernt  auf,  so  erhält  man  in  30  Centimetern  ein  verkleinertes  Flammen- 
bild. Der  einzige,  aber  recht  erhebliche  Nachtheil,  welchen  ein  solcher 
Gebrauch  einer  Linse  im  Vergleich  mit  liem  eines  Hohlspiegels  mit  sich 
bringt,  ist  der  unabänderliche  Umstand,  dass  wir  dabei  unser  Auge  nicht 
in  die  Mitte  des  einfallenden  Lichtkegels  bringen  können,  uns  vielmehr 
damit  begnügen  müssen,  unseren  Ko])f  möglichst  dicht  an  die  Linse 
heranzubringen. 

Es  ist  Obrigens  die  Anwendung  der  Sammellinsen  selten  in  dieser 
Anordnung  und  zum  Zweck  der  Gewinnung  eines  Flammenbildes  er- 
folgt.. Die  Autoren,  welche  Linsen  statt  der  Hohlspiegel  empfehlen, 
stellen  vielmelir  die  Flamme  innerhalb  der  Brennweite  der  Linse  auf 
und  benutzen  den  hellen  Kauru,  der  hinter  der  Linse  tiadutch  entsteht, 
dass  diese  die  Divorgeiu  der  Lichtstrahlen  vermindert.  Die  Flamme  steht 
dann  entweder  zwischen  dem  Arzte  und  dem  Kranken  und  muss  abge- 
blendet werden,  oder  sie  wird  an  der  Seite  heider  aufgestellt.  Im  erateren 
Falle  muss  der  Arzt  mit  seinen  Händen  an  der  Lampe  vorbei  manipu- 
lieren, im  zweiten  seinen  Kopf  mögliebst  dicht  an  den  die  Linse  ver- 
lassenden Lichtkegel  halten.  Solche  Linseabeleuchtungsapparate  sind 
z.  D.  angegeben  von  Moura-Bourillou  —  die  Linse  sitzt  in  einem 
Planspiegel,  welcher  zur  Autolaryngoskupie  dient  —  von  Mackenzie, 
Fauvel  u.  a.  Wir  unterlassen  es,  diese  Beleuchtuogsart  weiter  zu  ver- 
folgen, da  sie  der  Anwendung  der  Hohlspiegel  unterlegen  ist,  bemerken 
aber,  dass  man  statt  der  Linsen  auch  eine  Scliusterkugel  (Störk)  oder 
eine  gefüllte  Wasserflasche  benutzen  kann.  Letztere  giebt  einen  brauch- 
baren improvisierten  Apparat  und  wurde  zur  Beleuchtung  des  Ohrs 
bereits  von  Fabricius  ab  Aquapendente  benutzt. 
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CombfHfttfmt  von  Stnnmellln^e  vu^l  HohlMpfegel, 

Die  Lewin'sche  (27)  Laterne  war  der  erste  Apparat,  welcher 
Sammellinse  und  Spiegel  zum  Zweck  der  larrngoskopisclien  I3eleu(^btuiig 
couibinierte.  lliin  folgU'  iMaiidl  |35).  Seitdem  sind  eine  grosse  Zahl  von 
Variationen  dieses  Apparates  construiert  und  empfolilen  worden.  Ich  habe 
in  meiner  Arbeit  Ober  die  laryngoskopiscbe  Beleuclitung  (1.  c.)  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  es  auch  hei  dieser  Combination  nöthig  sei, 
das  Flammenbild  aufzusuchen  und  zu  verwenden.  Vor  meiner 
Arbeit  benutzte  man  einen  hellen  Zerstreuungskreis,  wie  solcher  vor 
oder  hinter  dem  Flammonhilde  entsteht.  Derselbe  sieht  schön  und  gheich- 
mässig  hell  aus,  wenn  man  ihn  auf  einem  Schirm  auffängt,  wird  aber  in 
Bezug  auf  die  Intensität  des  Lichtes  von  dem  Fiammenbilde  erheblich 
tJbertroffen,  wie  dieses  schon  der  unmittelbare  Äugenschein  lehrt,  wenn 
man  einen  solchen  Zerstreuungskreis  allmählich  in  das  Flammenbild 
Obergehen  lässt  oder  ihn  daraus  entwickelt. 

Erzeugt  man  vermittelet  Linse  und  Spiegel  ein  Flammenbild,  so 
ist  dieses  ceteris  parihus  lichtstarker  als  dasjenige,  weh'hes  aus  dem 
Spiegel  allein  gewonnen  wird.  Man  kann  im  allgemeinen  annehmen,  dass 
Linse  und  Spiegel  nach  Abzug  der  Absorption  etc.  das  Licht  wieder  von 
sich  gehen,  welches  sie  erhalten.  Das  Flammenhild  wird  also  um  so 
lichtstarker  sein,  je  mehr  sich  die  optischen  Constanten  der  Flamme 
annähem.  Nun  steht  aber  bei  der  Construction  von  Linse  und  Spiegel 
erstere  10 — 15  Centimeter  vov  der  Flamme,  derselben  also  sehr  viel 
näher,  als  dies  beim  einfachen  Spiegel  der  Fall  ist,  welcher  30 — 4U 
Centimeter  entfernt  ist  (vgl.  Seite  1*37).  Die  Quantität  Licht,  welche  die 
Linse  erhalt,  ist  deshalb  so  erheblich  gi'össer,  dass  die  durch  dieselbe 
vermehrte  Absorption  mehr  als  corapensiert  wird. 

Nun  giebt  es  folgende  drei  Arten,  wie  man  zu  unserem  Zweck 
Linsen  und  Spiegel  combiniereu  kann: 

1.  Die  Flamme  steht  im  Brennpunkte  der  Linse.  Die  Strahlen 
verlassen  dieselbe  parallel.  Ein  Spiegel  von  30  Zentimeter  Brennweite 
vereinigt  sie  in  30  Centimeter  Entfernung  zu  einem  Flammenbilde. 

2.  Die  Flamme  steht  innerhalb  der  Brennweite  der  Linse.  Es 
entsteht  ein  virtuelles  Flammenbild  hinter  der  Flamme.  Von  diesem  giebt 
ein  Spiegel  genau,  als  stände  an  Stelle  des  Bildes  die  Flamme  selbst, 
ein  Flammenbild.  Den  Ort,  wo  das  virtuelle  Flammenbild  entsteht,  ergiebt 

eine  einfache  Rechnung  nach  der  Formel  —, — 1 —  =  —Fr-.  Bei  dieser 

**  A  A'  F 

Anordnung  kann  man  die  gebräuchlichen  Spiegel  von  15 — 20  Centimeter 

Brennweite  ohne  weiteres  benützen. 

3.  Die  Flamme  ist  von  der  Linse  weiter,  als  deren  Brennweite 
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beträgtf  entfernt.  Die  Strahlten  verlassen  die  Linst*  conver^ent  und  werden 
Ton  einem  Hoblspiegel  von  mehr  als  30  Centimeter  Brennweite  zn  einem 
Flammenbild  in  30  Centimeter  Entfernung  vereinigt 

Optisch  ist  es  zweckmässig,  mit  der  lAnae  mötrlichst  nahe  an  die 
Flamme  heranzugehen.  Biconvexe  oder  planconvese  Linsen  von  melir 
als  10 — 15  Centimeter  Brennweite,  also  von  mehr  als  ^  bis  7*5  Radius, 
werden  aber  zu  dick.  Es  ist  deshalb  techninch  untlnuilich,  Linsen 
von  stärkerer  Brennweite  als  10  —  ITi  Centimoter  benutzen  zu 
wollen.  Aber  selbst  bei  dieser  Brennweite  ziehen  viele  Fabrikanten  es 
vor»  um  die  Dicke  der  Linse  zu  vermeiden,  dieselbe  durch  zwei  von 
halber  Brennweite  1 20 — 30  Centimeter)  zu  ersetzen,  welche  dicht  aneinander 
liegen  und  optisch  als  eine  von  doppelter  Brennweite  in  Reelinung  gestellt 
werden  können. 

Uebrigens  erleidet  der  Wunsch,  die  Linse  der  Flamme  immer 
weiter  anzunähern,  damit  sie  möglichst  viel  Licht  erhalte,  auch  durch 
die  Grösse  des  definitiven  Flammenbildes  eine  wesentliche  Ein- 
schränkung. Je  nälier  wir  mit  der  Linse  der  Flamme  kommen,  umso 
grösser  wird  das  definitive  Bild.  Denn  dasselbe  ist  gleich  dem  Abfitand 
desselben  vom  Spiegel  illvidiert  durch  den  Abstand  der  Linse  von  der 
Flamme,  wie  ich  dies  in  meinem  Aufsätze  (26)  ,Ueber  Beleuclitungs 
apparate,  die  ohne  weitere  Hilfsvorriclitungea  diu  Demonstration  gestatten" 
des  weiteren  ausgeführt  habe. 


Art  der 

Brennweite 

Abstend  der 

Brennweite 

Grosse  des 

Anordnung 

der  Linse 

Linse  von  der 

det> 

Spiegels 

detinitiven  Bildes 

<ai«he  oben) 

Flamme 

(Grösse  der 
Flamme  =  1) 

2 

13 

9 

15 

3-3 

1 

13 

18 

30 

2'3 

3 

13 

16 

70 

1-8 

In  vorstehender  Tabelle  ist  eine  Linse  von  13  Centimeter  Brenn- 
weite der  Rechnung  für  die  8  Arten  der  optischen  Constantcn  zugrunde 
gelegt,  um  den  Wechsel  der  Grösse  des  Flammenbildes  je  nach  der 
Entfernung  der  Linse  von  der  Flaiiim*>  darzustellen.  Die  liritt«?  Art,  bei 
welcher  ein  Spiegel  von  70  Centimeter  benutzt  wird,  bietet  den  Vortbeil, 
gleichzeitig  zur  Detiiynstration  dienen  zu  können  (vergl.  weiter 
unten). 

Ausser  der  grösseren  Helligkeit  fallt  für  die  Combination  von  Hohl- 
spiegel und  Linse  im  Vergleicli  zum  einfachen  Hohlspiegel  norli  der 
Umstand  vortheilhnft  ins  Gewicht,  dass  es  dabei  durch  Veraciiiebung 
der  Linse  leicht  ist.  das  Flanimenbild  dem  Spiegel  anzunähern  oder  von 
demselben    zu    entfernen  und  es  an  den  Ort  einzustellen,  den  wir  be- 
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obacliten  wollen.  NVollen  wir  zum  Beispiel  lÜP  rüfttrealion  Bubeji,  so 
können  wir  mit  einem  einfachen  Spiegel  das  Flanimenbild  nicht  so  vreit 
hinaus  schieben.  Bei  der  Combination  von  Linse  und  Spiegel  gelingt 
dies  leicht,  wenn  wir  die  Linse  der  Flamme  annähern.  Ich  halje  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  bei  entsprechender  (,'onstructioii  der  Apparate 
dies  von  unserer  freien  Hand  auch  während  der  Beobachtung  geschehen 
kann. 

Wir  können  also  von  der  Combination  von  Linse  und  Hohlspiegel 
aussagen,  dass  eine  solche  im  Vergleich  zum  einfachen  Spiegel  für  die 
Beleuchtung  nicht  unwesentliche  Vorzüge  bietet.  Ihr  Nachtheil  ist 
der,  dü«;s  sie  iweokrnüssig  nur  an  stabilen  Apparaten,  also  vorwiegend 
nur  in  der  Wohnung  de^  Arztes  angebraclit  werden  kann,  und  deshalb 
muss  nochmals  betont  werden,  dass  man  in  der  flborwiegcndsten  Mehrzahl 
der  Fälle  mit  einem  einfachen  Spiegel  vollkommen  auakoniint. 

Wallen  wir  nun  eine  solche  Combination  zu  einem  Apparat 
zusammenfügen,  so  können  wir  zunäclist  nach  der  zweiten  Aufstellungsart 
der  Constanten  nnserru  gewühnliehen,  an  unserem  Kopfe  angebrachten 
Spiegel  benutzen  und  eine  Linse  vor  die  —  am  besten  abgeblendete  — 
Flamme  anbringen. 

Die  anderen  Arten  der  Aufstellung  erfordern  andere  Brennweiten 
der  Spiegel,  Bei  allen  aber  kann  der  Heflector  an  unserem  Kopfe  getragen 
weiden. 

Meist  wird  aber  die  Combination  von  Hoblspiegel  und  Linse  za 
sogenannten  stabilen  Apparaten  benutzt,  bei  welchen  auch  der  Reflector 
nicht  an  unserem  Kopfe,  sondern  am  Apparat  selber  befestigt  ist.  Unser 
Kopf  bleibt  dabei  frei;  wir  verlieren  dagegen  einen  Vortheil,  den  ein  an 
unserem  Köpfte  befindliclier  Reflector  uns  bietet,  uämlicli  die  Möglichkeit 
kleine  Verschiebungen  des  Beobachtungsfeldes  durch  Bewegungen  des 
Kranken  etc.  unmittelbar  durch  entsprechende  Bewegungen  unseres  Kopfes 
auszugleichen.  Etnigermaassen  lässt  sich  dies  an  stabilen  Apparaten  da- 
durch erreichen,  dass  man  am  Reflector  einen  Mundstiel  anbringt  und 
ihn  nun  mit  dem  Munde  einstellt. 

Nach  jeder  der  drei  Aufstellungsarten  können  wir  eine  Cnzahl 
von  Apparaten  construieren.  Die  äussere  Ausstattung  kann  dem 
Geschmack  des  Einzelnen  überlassen  bleiben;  wichtig  sind  die  Anordnung 
der  optischen  Constanten,  die  Verschiebbarkeit  der  Linse  auch  während 
der  Beobachtung,  der  Umstand,  dass  unsem  operierenden  Hände  nicht 
behindert  werden,  und  die  Möglichkeit  Lampe,  Linse  und  Spiegel  mit 
einem  und  demselben  Mechanismus  gleiohy.eitig  bocli  und  niedrig  zu 
stellen.     Die  Figuren  16  und  17  geben  gebräuchliche    Apparate   wieder. 

Mehr  als  eine  Linse  zu  einem  derartigen  Apparat  zu  venvenden 
hat  keinen  Zweck.    Es   ist   dies   bei   den    früher   sehr  viel  verwendeten 
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Tübolii'schen  Apparaten  der  Fall.  Manche  Aerzte  bringen  an  solchen 
Apparaten  zur  Verstiirknng  des  Lichtes  ausserdem  einen  zweiten  Keflector 
hinter  der  Flamme  an.  Schadewaldt  (36l  stülpt  wie  eine  Lampenglocke 
eine  innen  polierte  Glasku«,'el  über  die  Flamme.  Dieselbe  soll  das  Licht 
so  brechen,  dass  es  wieder  in  die  Flamme  hineinrällt. 

Die  stabilen  Apparate,  welche  Kliniken  und  Specialisten 
Vortheil  bieten,  sind  für  den  allgemftine  Praxis  treibenden 
Arzt  entbehrlich.  Eine  helle  Flamme  und  ein  Reflector  reichen  in  der 


Fig.  16.  Kleiner  Belenchtanga- 
apparat  naih  B.  Frünkel. 


Fig.  17.  Belüucbtangsupparnt  nach  Becker. 
Der  Brenner  hat  doppelten  Docht. 


Überwiegenden  Mehrzahl  der  Fülle  zur  Diagnose  und  zur  Localbehandlung 
aus,  besonders,  wenn  sie  durcli  Botiutzuiig  des  Sonnenlichtes  ergänzt 
werden. 

IJi'htqueUe. 

Wir  bedürfen  für  die  Laryngoskopie  eines  intensiven  Lichtes;  wir 
wollen  aber  kein  Zimmer  erleuchten,  sondern  nur  eine  umschriebene 
Körperregion.  Es  kommt  ih\\m  weniger  auf  die  absolute  Menge  des 
eneugten  Lichtes^  als  auf  die  Leuchtkraft  des  einzelnen  Punktes 
der  Licht((uelle  an.  Viele  der  im  Haushalte  gebräuchltehen  Lampen 
genügen  auch  unseren  Zwecken,  seien  es  nun  hellbrennende  Oel-,  Petroleum- 
oder Gasflammen.  Namentlich  haben  die  letzten  Jahre,  seitdem  die  Ein- 
friLrung  des  slektrisehen  Lichtes  die  Ansprüche,  welche  überhaupt  an  die 
Beleuchtung   gestellt   werden,   erheblich   gesteigert    hat,   die   Petroleum- 
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und  Gasbrenner  so  verbesseil,  dass  die  guten  unter  ihnen  den  larymjo- 
skopisclien  Bedürfnissen  ohne  weiteres  durchaus  genflgen.  Es  ^t  dies! 
namentlich  auch  vom  Gaaglühltoht  (38).  Bei  demselben  benutzen  wir 
bekanntlich  als  Liclitqnellp  nicht  die  Flamnie  als  solche,  sondern  ein  mit 
seltenen  Krden  im|irägni(<rtc8  Gewebe,  welche  durch  die  Hitze  eines 
Bunsenbrenners  zum  Glühen  gebracht  werden.  Das  Gasglnhlicht  giebt 
ein  angenehm  geftirbtes,  ausreichendes  und  wenig  Hitze  erzeugendes 
Licht,  Dasselbe  hat  gegenüber  dem  Petroleum  nur  den  Xachtheil,  dass 
es  wenig  transportabel  ist  und  z.  B.  bei  bettlägerigen  Kranken  einer 
Klinik  nicht  benutzt  werden  kann.  Das  Spiritusglühlicht,  welches  erst 
seit  kurzem  in  Aufnahme  gokomraeu  ist,  und  über  welches  ich  bisher 
nnr  nngenügnnde  Erfahrung  habe,  ist  ebenso  transportabel,  wie  eine 
Petroleumflamme.  Bei  den  gewaltigen  Fortschritten,  welche  die  Beleuchtung 
Überhaupt  gemacht,  haben  die  Versuche  für  die  Laryngoskopie  das  Licht 
einer  gewCdinlichen  Flamme  zu  verstärken  nur  noch  historisches  Interesse. 
Hierhin  gehört  die  Zuführung  von  Sauerstoff  [Voltolini  (28\  Brügel- 
mann  <29i  u.  a.]  zu  einer  Flamme,  die  Anbringung  von  zwei  Dochten 
in  einem  Petroleumbrenner  [Böcker  ('60),  Schrötter  '31)],  die  Älbo- 
carbonflamme  (Fritsche,  32)  etc.  Die  Petroleurabrenner  mit  zwei  inein- 
ander geschachtelten  Dochten  geben  ein  gutes  Licht,  flackern  und  rauchen 
aber  sehr  loii^ht  und  erzeugen  eine  übergrosse  Hitze.  Die  Albocarbon- 
flamme  erspart  vieUeicht  Gas,  ist  aber  durchaus  nicht  heller  als  ein 
gewöhnlicher  Argandbreuner. 

Kina  besondere  Betrachtung  verdienen  dagegen  das  Kalklicht,   das 
Magnesiumlicht  und  das  elektrische  Licht. 

Das  Kulklirht  wurde  von  Bruns  (L  c.)  und  Zierassen  (37)  in 
die  Laryngoskopie  eingeführt.  Bruns  verwendete  Leuchtgas  und  Sauer- 
stoff, Zierassen  wirkliches  Hydroosygengas.  Ein  Kalk-  oder  Zirkonstift 
wird  durch  die  Hit/e  einer  SuuerHtotV-WasserstolTllaHiiMe  ins  WeissglOhen 
versetzt,  und  das  so  entstehende  äusserst  intensive  und  schön  weisse' 
Licht  zu  unserem  Zwecke  benutzt.  Es  muss  immer  abgeblendet  sein» 
weil  es  sonst  unsere  Retina  blendet.  Früher  füllte  man  den  Sauerstoff 
in  Gummisäcke,  welche  beschwert  wurden,  oder  in  Gasometer.  Jetzt 
wird  comprimierter  Sauerstoft'  fabrikmüssig  in  Bomben  geliefert,  welche 
regulierbare  Ausflusshühne  haben.  Statt  des  reinen  Wasserstoffs  wird 
jetzt  wohl  allgemein  dns  Leuchtgas  benutzt.  Die  Zuführung  der  beiden 
Gase  geschieht  so,  düss  sie  sich  erst  in  der  Flamme  vereinigen,  damit 
nicht  eine  Knallgasexplosion  entstehen  kann.  Ein  zischendes  Geräusch, 
welches  zuweilen  entsteht,  lüast  sich  durch  entsprechende  Einstellung  der 
Hähne  beseitigen.  Der  GlOhkörper  wird,  wie  die  Flamme,  in  einem 
stabilen  Apparat  mit  Linse  und  Spiegel  angebracht  oder,  wie  dies 
Fauvel  (38)   beschreibt,   in    eine    Laterne   mit   langem  Rohr  (Fig.  18). 
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durch  welches  das  Liclit  direct  in  den  Mund  des  Kranken  föllt,  während 
der  Beobachter  seinen  Kopf  diclit  an  denselben  hält.  Ich  hahe  lange 
Zeit  mit  Kalklicbt  in  einem  stabilen  Apparat  meiner  CoDstruction 
gearbeitet.  Einen  iiluTlicbcn,  wie  den  memen,  hat  Lennox  Browne  (80) 
und  spater  Havillaiid  Hall  (40)  heschnnbeii.  Ich  habe  aber  den 
Apparat  aufgegeben,  als  durch  die  UnvorsichtigktVit  inninps  Dieners  in 
naeinem  Zimmer  eine  Knallf^aseiplosion  erfolgte,  welche  ßümmtlicbes 
Mobiliar  zerstörte.  Ich  habe  Lei  dieser  Gelegenheit  wieder  einmal  ge- 
sehen, dass  alle  Vorsichtsmaassregeln  durch  den  Unverstand  durchbrochen 
werden  können,  denn  mein  Diener  hatte  aus  Superklngheit  zu  dem 
SaaerstoiT  in   den   Sack   Leuchtgas   eintreten   lassen    und  hierdurch  die 


Fig.  18.   KalkMchtapparat  naib  Fauvet. 

Explosion  erzielt.  Seitdem  wir  den  Sauerstoff  in  Bomben  geliefert  be- 
kommen, ist  die  Explosionsgefahr  erheblich  verringert.  Im  übrigen  aber 
eignet  sich  das  Kalk-  oder  Zirkonlicht  ganz  ausgezeichnet  für  unsere 
Zwecke,  denn  es  ist  sehr  intensiv^  sehr  weiss,  und  erzeugt  verhültnis- 
mässig  wenig  Wärme.  Auch  wird  jotxt  der  Sauerstoff  zu  einem  ver- 
hältnismässig billigen  Preise  geliefert,  so  dass  die  Kosten  keine  über- 
mässigen sind.  Clifford  Beale  (41)  construierte  sogar  einen  trans- 
portablen Kalklichtapparat. 

Das  MaurneMiumlifht  ist  ebenfalls  sehr  weiss  und  sehr  hell.  Durch 
ein  Uhrwerk  wird  Magnesiumdralit  andauernd  an  den  Punkt  vorgoschohen, 
wo  man  die  Flamme  liaben  will.  Es  mussf  dabei  eine  Abfabrung  des 
entstehenden  Magnesiastaubea  in  den  Schornstein  oder  nach  aussen  statt- 
haben. Die  MagnesiurtiJampe  muss  zu  unserem  Zwecke  auf  einer  Achse 
beweglich  sein,  so  dass  das  Licht  nach  oben  und  unten  geworfen  werden 
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kann  (70).  Der  Nachtheil  des  Maguesiumlichtes,  welchei^  sonst  sehr 
hrauchbar,  aber  nicht  billig  ist,  ist  der,  dass  die  Fliuniue  niemals  ganz 
ruhig  brennt,  was  nnser  Auge  nach  kurzer  Zeit  erheblich  ermüdet. 


ElektrischoK  Licht, 

Die  Einfflhrnng  des  el(>ktrisehen  Lichtes  för  unsere  Beleuchtungs- 
zwecke beginnt  mit  dem  Aufsatz  vön  Hohl  (12),  der  nach  dein  Vorgang" 
des  Stomatoskopa  von  Brück  (i'-i)  eine  glühende  Platindralitspii'iüe  als 
Laryngoskop  verwendete.  Dieselbe  sass  in  einem  Handtjnft",  an  welchem 
der  Kelilkoiifspiegel  befestigt  war.  Hediiiger  (öO)  fillitte  den  »^Ifihenden 
Dralit  an  einem  Spiegel  in  den  Mund  eiu.  Trouve  in  Paris  und  Leiter 
in  Wien  construiorten  Laryngoskope,  liei  welchen  der  glQhende  Draht 
ebenfalls  dicht  neben  oder  in  dem  Kehlkopfspiegel  angebnicht  war. 
Leiter  (71)  verwendete  dabei  die  Kühlvorrichtung  des  Nitze'schen 
endoskopischen  Apparates.  Jetzt  sind  wohl  allgemein  Vorrichtungen  auf- 
gegeben worden,  in  denen  ein  Platindniht  gliilit,  und  werden  statt  dessen 
elektrische  Lampen  benutzt.  Wir  mflsseii  in  dieser  Rezieluing  die 
Apparate  utitorscheiden.  je  nachdem  ein  sogenanntes  Mignonlämpchen,  ein** 
Edisonlampe  oder  das  Bogenlicht  verwendet  wird. 

Fast  alle  diejenigen  Aerzte,  die  Mignotiliimpchen  verwenden. 
gehen  mit  denselben  in  möglichste  Nühe  an  die  zu  beleuchtende  Körper- 
region heran.  Sie  befestigen  ein  solches  Llmpchen  de*mnach  am  unteren 
Ende  des  Kehlkoi^fspiegels,  am  oberen  Ende  desselben,  nn  seinem  Stiel 
oder  an  seinem  Grifl'  (Jarvis,  47),  auch  am  Finger  des  Beobachters  oder 
am  Zungendepressor  (Kralz-Broussac,  48».  Die  einfache  Berechnung 
der  Lichtstärke  zeigt  aber,  dass  man  durch  die  Annäherung  der  Licht- 
quelle an  den  zu  betrachtenden  Gegens^tand  nichtn  gewinnt,  da  man  im 
betreffenden  Verhältnis  liciitstilrkere  Glühlampen  mit  dem  gleichen  Erfolge 
in  weiterer  Entfernung  vor  dem  Munde  des  Patienten  anbringen  kann. 
Ein  Mignonlümpchen,  von  einer  Kerze  Lichtstürke,  welches  am  Kehlkopf- 
spiegel, also  8  Centimeter  von  der  Glottis  entfernt,  angebracht  ist,  giebt 
nicht  melir  Licht  als  eine  Lampe  von  14  Kerzen  Lichtstürke,  die  :30  Centi- 
meter von  der  Glottis  entfernt  ist  (8  X  8  =  64  :  30  X  30  =  900; 
64  :  900  =  14),  selbst  wenn  wir  bei  letzterer  keine  das  Licht  sammelnde 
Vorrichtung  hinzufügen.  Mignonlämpchen,  die  in  den  Mund  des  Patienten 
hineingebracht  werden,  verursachen  aber  darin  Hitze  und  nehmen  Raum 
fort.  Allerdings  können  sie  mit  kleinen  Tascltenbatterien  (Vobwinkel,  49) 
oder  Taschenaccumulatoren  (Semon,  40),  zum  Glülien  gebracht  werden. 

Wäre  das  elektrische  Licht  auf  die  Anwendung  des  glühenden 
Drahtes  oder  der  Miguonlämpchen  beschrankt  geblieben,  so  wäre  es  nicht 
von  vielen  Autoren  als  das  Licht  der  Zukunft,  auch  für  die  Laryngologie, 
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bezeichnet  worden.  [Man  vert;leiche  in  dieser  Beziehung  z,  ß.  das  al>- 
fällige  ürtheit  VoltolitiU  aus  dem  Jahre  1885  (52).]  Ihre  l^edeutuiig 
hat  die  Elektricität  vielmehr  erst  durch  die  Einführung  der  Edison- 
lampen  erlangt.  Wir  verwenden  entweder  kleine  Lümiichen  von  un^eführ 
3  Kerzen   Lichtstärke    oder   grössere^    von    12    und  mehr  Kerzen  Liclit- 


Fig.  Id.  Klektrifiche  Stimlainpe. 


Fig.  20.   Elektrische  Stinilamjjc. 


stärke.  Wir  bedflrfen  für  unsere  Zwecke  eines  weisseren  Lichtes,  als 
man  ffir  den  gewithnlirlum  (.lehrauch  von  den  Glühhimpen  erzielt.  Es 
luftssen  deshalb  die  Ulühliitnppn  für  unsere  Zweck**  etwas  überaustrengt 
werden,  d.  h.  Lampen,  diMen  normale  Lichtstärke,  wie  sie  für  gewöhnlich 
berechnet  wird,  eine  f^paniiung  von  Ö — 9  Volt  erfordert,  bedürfen,  um 
för   unsere  Zwecke   richtig   weissgltlhend   zu   werden,    einer  solchen  von 
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11 — 12  Volt.  Dabei  werden  die  Lampen  natOrliclierweise  etwas  scLneller 
verbraucht,  als  dies  sonst  der  Fall  wäre;  ihre  Lebensdauer  wird  ver- 
ringert. Aber  wir  bedürfen  eben  eines  weissen  Lichtes  und  mflssen 
auch  die  Hitze  vermeiden,  die  sonst  bei  Verwendung  einer  geringeren 
Spannung  eiutreten  würde.  Denn  man  mOsste,  wenn  man  die  Ueber- 
aastrougung  vermeiden  wollte,  zum  Zwecke  des  Weissglühens  Kohlen- 
bügel  verw^enden,  die  eine  unverhültnismässig  hohe  Stromstärke  ver- 
brauchen. Für  uns  ist  es  die  richtige  Oekonomie,  Lampen  mit  hoher 
Spannung  bei  geringem  Stromverbrauch  in  Anwendung  zu  ziehen. 

Die  Lampen  können  nun  in  3Phr  verschiedener  Weise  för  die 
Laryngoskopie  verwendet  werden.  Helot  und  Trouve  (53)  befestigten 
sie  in  iiuem  Photopliore  electrique  frontal  (Fig.  19  u.  20)  an  der  Stirn- 
biude  zwischen  elnom  Hohlapiegel  als  Reverbfero  und  einer  Linse  von 
kurzer  Brennweite,  deren  Fassung  verschieblich  an  der  Lampeohülse  an- 
gebracht ist.  Durch  Verschiebung  der  Linse  können  wir  den  Punkt  der 
grössten  Helligkeit  von  uns  entfernen  oder  ihn  uns  annähern.  Eine  Ein- 
stellung des  Flammenbildes  ist  nicht  möglich,  da  die  Linse  nicht  hin- 
länglich weit  vorgeschoben  werden  kann,  Trautraann  ((52)  sucht  ein 
solches  mit  einer  Linse  von  nur  1  Centimotcr  Brennweite,  welche  er 
nebst  der  Lampe  vor  einem  Metiillspiegel  anbringt.  Diese  Art  der  Be- 
leuchtung hat  mannigfache  Variationen,  sowohl  was  die  Anbringung  an 
unserem  Kopf,  wie  die  Sammelvorrichtung  anlangt,  im  Laufe  der  Zeit 
eifahren.  Die  Figuren  21.  22,  2-J,  24  und  25  geben  hierfür  einige 
Anschauung.  Die  Glühlampen  sind  in  Fig.  21 — 24  an  einem  nach  allen 
Seiten  beweglichen  Halter  angebracht  und  durch  ein  Schraubengewinde 
tixiert.  Kirstein  (Fig.  -4)  bringt  unsere  Sehachse  in  die  Mitte  des  ein- 
fdllenilen  Lichts,  indem  er  das  Licht  durch  einen  kleinen  Spiegel  nochmals 
bricht.  Stein  (55)  stellt  die  Lampe  mitten  zwischen  unsere  Augen,  welche 
er  durch  eine  opernguckerartige  Vorrichtung  vor  dem  Blenden  schützt 
(Fig.  25i;  Jacobson  (GO)  durch  ein  durchbohrtes  Diaphragma  (Fig.  23). 

Statt  an  unserer  Stirn  können  wir  elektrische  Lampen  an  Stativen 
anbringen.  Wir  erleiden  dann  in  Bezug  auf  die  Grösse  der  L:in»pe  ge- 
ringere BeschrTinliung.  Wir  können  Larapen  von  12  und  beliebig  mehr 
Kerzen  Lichtstärke  verwenden.  Sie  müssen  aber  ebenfalls,  um  weisses 
Licht  zu  geben,  überanatrengt  werden.  Es  kommen  dabei  alle  Möglichkeiten 
der  Sammelvörrichtungen,  die  oben  für  die  Verwendung  der  einfachen 
Flamme  angegeben  sind,  wieder  in  Frage.  Wir  können  die  elektrische 
Lampe,  so  wie  sie  ist,  als  Stehlampe  benutzen  [Trouve  (53),  Brcsgen 
(56)]  oder  wir  können  vermittelst  Linsen  und  Refloxspiegel  ebensolche 
Beleuchtungsapparate,  wie  bei  der  einfachen  Flamme,  construieren.  Die 
Figuren  26  und  27  geben  hierfür  Beispiele.  Alle  diese  Apparate  haben, 
gegenüber   der   Stimlampe   den  Vortheil,    dass  wir   die  Leitungsschnüre 


Fig.  21.   Elektrische  Stimlampe  an  einem  BergcaTschen  Kopfring. 


Fig.  22.   Elektrische  Lampe  an  einer  KoplVpange. 


Fig.  23.  Beleachtongsappaiat  naoii  Jacobson. 
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nicht  an  unserem  Kopf  zu  tragen  brauchen.  Fig.  26  zeigt  ein  Stativ. 
wie  ich  es  seit  Jiihron  verwende,  mit  Linse  und  feststehendem  Üeflector. 
Fig.  27  giebt  meinen  Operationstisch  (59)  wieder.  Das  Liclit  der  elektri- 
schen Lampe  wird  durch  eine  Linse  gesammelt;  während  der  Beflector 
an  unserer  Stirn  getragen  wird. 


Fig.  24.    Beleuclitangaapparat  iiHch  Kirstcin 


Flg.  25.  Beleuchtungsapparat  nach  Stein. 


Fig.  25  ri.    beieut'iitungüupparat  nach  Stein  im  Darcbschnitt. 

Wincklcr  (51)  hat  das  Bogenlicht  för  unsere  Zwecke  nutzbar 
geniaclit  und  eine  kleine  Bogenlampe  von  2^1^ — 5  Ampere  Stärke  con- 
fitruiert.  Ich  habe  Tiber  das  Bogenlicht  keine  Erfahrung. 

Was  die  Quelle  der  Elektricitüt  anlangt,  80  verwendeten  wir 
früher  meist  Batterien.  Die  l)este  Batterie  für  unsere  Zwecke  ist  un- 
streitig die   Bunsen'sche   Zink-Kolilenbatterie,   welclie   durch  Schwefel- 
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sSnfe' angeregt  und  durch  entsprechenden  Zusatz  von  Chromsäure  depo- 
larisiert  wird. 

Zur  Erzeugung   der   Cliromsäure   verwendete    man  früher  doppelt- 
chroinsaures   Kali,    oder   nach   Landmann    doppeltchromsaures    Natron. 


Fig.  26-    Stativ  für  elektrische  Beleachluug.    L  entspricht  der  Linse. 


i  ;;  '    .  ''     !■  lankel. 

HAndbvoh  der  Laryngologto  und  BhinologSe.    I.  Bd. 
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Seit  eini^f^n  Jahren  ist  aber  rohe  Cliromsaure  zu  so  billigem  Preise  im 
Handel  vorhanden,  dass  es  nicht  mehr  nöthig  erscheint,  sich  selbst  die 
Chromsäure  durch  Einwirkung  von  Schwefelsäure  auf  doppeltchromsaure 
Salze  herzustellen.  Folgende  Formel  hat  sich  zur  Füllung  besonders 
bewährt:  Engl.  Schwefelsaure  200'0,  Chromsäure  75-0,  Wasser  1000*0 
Gnunm. 

Die  Zink-  und  Kohlenplatteu  müssen  gross  sein;  die  Zinkplatte 
muss  gut  araalgaruiert  werden  und  eisenfroi  sein.  Es  kommt  sonst  leicht 
vor,  dass  sieh  an  frei  liegenden  Eisenthellchen  Reduction  bildet  und 
Gasblasen  aufsteigen.  Dieselhim  umhüllen  sich  wie  eine  Seifenblase  mit 
einer  Schicht  Schwefelsiiiirt^  und  reizen  unsere  Schleimhaut,  so  dass  so- 
wohl Arzt  wie  Patient  husten  milssen.  Um  die  Abnutzung  des  Amalgams 
zu  verhindern,  ist  es  zweckmässig,  der  Lösung  ein  Quecksilbersalz 
(Hyiirarg.  .sulfuricum  25*0)  zuzufügen.  Die  Batterien  müssen  Vorrichtungen 
haben,  um  die  Zink-  und  Kohlenplatten  aus  der  Flüssigkeit  erhoben  zu 
erhalten  und  sie  leiclit  einsenken  zu  k&nnen,  so  oft  wir  des  Stromes 
bedürfen.  Trouv^  (53),  Landraann  (58),  Killian  (59)  und  andere 
haben  derurtige  Batterien  zu  Beleuehtungszwt'ckeu  cintstruiert.  Sie  müssi*u 
einen  Strom  von  mindesten  8 — 10  Volt  ergeben.  Ich  habe  jahrelang  mit 
der  Landmann'schen  Batterie  gearbeitet  und  bin  mit  ihr  recht  zufrieden 
gewesen  (Fig.  28 1,  Eine  derartige  Batterie  bedarf  aber  immer  einer  sorg- 
samen Pflege. 

Aus  diesem  Grunde  ist  es  bequemer,  wenn  andere  Elektricitüts- 
quellen  zur  Verfilgung  stehen.  In  dieser  Beziehung  leistet  ein  Au- 
Kchhiss  an  das  Strassetuietz  alles,  wua  man  nur  verlangen  kann. 
In  Berlin  haben  wir  Gleichstrom  von  ca.  H>8  Volt  Spannung  und  be- 
dürfen deshalb  der  Einschaltung  von  Kheostaten,  um  den  Strom  für  unsere 
Zwecke  hinlänglich  abztiscliwächen.  Bröse  (61)  bat  dies  zunüchst  ins  Werk 
gesetzt,  und  die  Firma  Hirschmann  liefert  die  hetretl'enden  Kheostaten 
in  aller  Vorzilgiiclikeit.  Ich  arbeite  in  meiner  Wohnung  jetzt  seit  fünf 
Jahren  mit  dieser  Elektricitätsquelle  und  vermag  dieselbe  nur  zu  loben, 
namentlich  auch,  was  die  Billigkeit  anlangt,  Sie  ist  stets  vorhanden, 
sobald  mau  den  StDpsel  in  die  betretende  Zuführung  einsetzt,  und  bedarf 
unsererseits  gar  keiner  Bedienung. 

Statt  des  Anschlusses  an  das  Slrassennetz  haben  einige  xVerzte, 
z.  B.  de  Koaldes  (6:i),  sich  selbst  Dynamos  in  ihrer  Wohnung  auf- 
gestellt. Es  geht  dies  natürlich  auch,  und  zwar  sowohl  mit  Hand-  als 
mit  Maschinenbetrieb,  ist  aber  erheblich  kostspieliger  und  umständlicher. 

Einer  ganz  besonderen  Verbreitung  erfreuen  sich  in  neuerer  Zeit 
die  Accumulatoren.  Trouve  hatte  zuerst  den  Plante'schen  Accumulator 
<»ingeführt,  dann  kamen  L.  Bayer  (64),  Mo.  Bride  (65)  und  andere  (66) 
mit   verschiedenen   Formen   der  Accumulatoren.    In   den  letzten  Jahren 
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ist  die  Technik  in  Bezug  auf  die  Hersti^llung  der  Accumulatoren  sehr 
weit  vorgeschritten,  und  es  ist  unverkennbar,  dass  dieselben,  wenn  der 
Au9chlu33  an  ein  Strassennetz  fehlt,  Tür  nna  die  beste  Elektricitüt8<iiielle 


Fig.  28.    Landinunns  Üattcrie  mit  l.^iia^f,  Linse  und  ^piegeL 
Am  Stativ  ein  Galvanometer. 


diirßtelleD.  Wir  bedürfen  für  unseren  Zweck  Accumulatoren  von  12 — 14  Volt 
Spannung  ivergL  Fig.  27).  Diejeinzige  Schwierigkeit  ist  die  Füllung  der 
Accumulatoren.  Hier  in  Berlin  geschieht  dies  seitens  der  Firma  Hirsch- 
IT» 
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mann,  welche  die  verbrauchten  Accurmilatoren  abholt  und  .segeu  frisch 
geladene  umtausciit.  Bei  Hirschmann  werden  die  Accuraulatorea  durch 
das  Leitungsnetz  der  Strasse  gefüllt.  Sonst  kann  man  sie  auch  verniittelst 
Batterien  oder  der  Gölcher'soheti  Thenno&iüulen  (67)  füllen  [Thorner 
(68),  Baumgarten  (69)].  Letztere  direct  als  Liclitf^uelle  zu  benutzen 
ist  unzweckmässig,  aber  zur  Füllung  der  Accumulatoren  ist  diese  Batterie 
(und  zwar  Nr.  3)  recht  geeignet. 


Man  sieht  aus  den  vorstehenden  Betrachtungen,  dass  es  eine  grosse 
Auswahl  von  Beleuchtungsapparaten  für  die  Laiyngoskopio  giebt.  Ich 
will  deshalb  in  folgendem  das  angehen,  was  ich  zur  Zeit  selbst  bentitze. 
In  meiner  Privatflpri^chstnnde  in  meiner  Wohnung  benutze  ich  stabile 
elektrische  Beleuchtufigsajijiarate  luifc  Anschluss  an  das  Strassennetz.  In 
der  Poliklinik  arbeiten  die  Praktikanten  mit  GasglQhLicfit  und  einem  an 
ihrem  Kopfe  befindiichen  ReÖector.  Die  Untersuchung  und  die  Operationen 
geschehen  mit  elektrischen  Beleuclttungsapparaten,  welche  durch  Accumula- 
toren gespeist  werden.  In  meiner  Klinik  verwende  ich  im  Auditorium 
ebenfalls  Gasglfililinht  und  durch  Accumulatoren  gespeiste  elektrische 
Relenchtungsapparate.  Am  Krunkt^nbett  verwende  ich  einen  hellen  Petroleum- 
Runilbrenner,  der  hinter  den  Kopf  des  Kranken  gebalten  wird. 

Ich  benütze  diese  Gelegenheit,  um  nochmals  zu  betonen,  dass  der 
praktische  Arzt  bei  fehlendem  Sonnenlicht  nichts  weiter  bedarf,  als 
einer  hell  brennenden  Lampe  und  eines,  an  seinem  Kopf  be- 
festigten Reflectors. 


4.  Laryugoskopiseh<>  Technik. 

Wir  wenden  uns  nun  der  Ausführung  der  Larj'ngoskopie  zu. 

Die  Erlernung  derselben  erfordert  Uebung  und  einige  Dexterität 
Sie  mass  aber  von  jedem  Arzte  verlangt  werden  [vergl,  Oertel  (71)  und 
B.  Frankel  (731].  Mao  kann  vielleicht  diirflber  streiten,  ob  die  Ausführung 
intralaryngealer  Operationen  nicht  besser  hierzu  besonders  eingeübten 
Händen  belassen  werden  soll,  darüber  aber  kann  keine  Meinungs- 
verschiedenheit herrschen,  dass  jeder  Arzt  diese  wiclitige  üntersuchungs- 
metbode  mindestens  soweit  kennen  muss.  um  in  allen  Fällen  bis  zur 
Diagnose  gelangen  zu  können.  Die  Erlernung  der  Lai7ngoskopie  erfordert 
weniger  Uebung,  als  die  der  Äuscultation  und  Percussion,  und  geschielit, 
wie  diese,  in  besonderen  Curseii.  Der  Gang,  den  ich  in  meinen 
Cursen  einhalte,  und  den  ich  mittheile,  weil  auch  ein  Autodidakt 
ähnlich  verfahren  sollte,  ist  der,  dass  ich  zunächst  an  der  Pharj-ngoskopie 
und  der  Khinoskopia  anterior  die  Anwendung  der  Beleuchtungsvorrich- 
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tungen  einnben  lasse.  Darauf  lasse  ich  sofort  am  lebenden  Menschen 
Oben,  und  zwar  zuerst  an  einem  hierzu  besonders  vorgeschulten  Indi- 
viduum.  Ich  habe  es  aufgegeben,  '/unachst  am  Phantom  laryngoskopieren 
zu  lassen,  weil  die  ZuhOrer  am  Phantom  zwar  das  AuiTassen  des 
Spiegelbildes  und  auch  die  richtige  Winkelstellung  des  Spiegels  erlernen, 
sich  dabei  aber  Bewegungen  des  Spiegels  angewöhnen,  deren  Aus- 
giebigkeit niemand  ertrügt.  Die  Personen,  an  denen  Anfänger  laryngo- 
skopieren  lernen,  werden  weniger  belästigt,  wenn  die  Lernenden  mit  einer 
gewissen  Schficliternheit  den  Spiegel  einfßhrcn.  Letztere  geht  aber  am 
Phantom  verloren.  Die  Phantome  sind  trotzdem  fftr  den  Unterricht 
sowohl  zur  Demonstration  wie  zur  Einübung  des  Rinffllupiis  von  Instru- 
menten in  den  Kehlkopf  durchaus  unentbehrlich.  Als  Phantome  (74)  dienen 
natörliche  Schädel  oder  Vorrichtungen  aus  Metall,  au  welchen  man  Kehl- 
köpfe anbringen  kann  oder  Modelle  aus  Gvps  oder  Pappe,  in  wichen 
Abbildungen  mit  Leichtigkeit  zur  Demonstration  verwendet  werden  können. 
Das  larTngoskopische  Verfahren,  wie  wir  es  jetzt  üben,  rührt 
von  Tflrck  her.  Hei  demselben  ist  zunficlist  die  Stellung  des  zu 
untersuchenden  von  Wiclitigkeit.  Die  Längsachse  seiner  Mundhöhle 
muss  mit  der  Richtung  der  angewandten  Lichtstrahlen  und  unserer  Seh- 
achse übereinstimmen.  Verwenden  wir  deshalb  Licht,  dessen  Richtung 
unserer  Willkür  nicht  unterworfen  ist,  z.  B-  directes  »Sonnenlicht,  so 
muss  sich  der  Kranke  diesem  accommodieren,  und  wollen  wir  einen  bett- 
lägerigen Kranken  laryngoskopieren,  so  nitlssen  wir  die  T-ichtstrahlen 
nach  der  Stellung  seines  Mundes  richten.  Ist  aber  unsere  Freiheit,  wie 
dies  für  alle  Fälle  wrtnschenswertli  wäre,  nicht  durch  solche  Rücksichten 
beschränkt,  so  setzt  sich  der  Kranke  uns  aufrecht  gerade  gegenüber  und 
legt  den  in  der  Richtung  der  Körperachse  gehaltenen,  also  nicht  nach 
rechts  oder  links  geneigten  Kopf  nur  wenig  nach  hinten  über.  Ein  Kopf- 
lialter  ist  dabei  zu  entbehren.  Der  Stuhl,  auf  den  sich  der  Kranke  setzt, 
und  den  die  meisten  beim  Hinsetzen  verrücken  wollen,  ist  so  gestellt, 
dass  sich  die  gewählte  Heh'ucli tu niirs Vorrichtung  in  passender  Weise 
bequem  anwenden  lässl.  Wir  haben  oben  bei  der  Besprechung  der  ein- 
zelnen Beleuchtungsmethoden  ihre  Aufstellung  bereits  erwähnt  und  wollen 
deshalb  hier  nur  bemerken,  dass  sie  nach  der  (irösse  des  Kranken  ein- 
gestellt und  die  Spiegel  sich  in  Wirklichkeit  in  der  Entfernung,  welche 
unserer  Berechnung  der  optischen  Oonstanteii  entsj^richt,  vor  dem  Munde 
des  Patienten  befinden  müssen.  Viele  Kranke  haben  <lie  Neigung,  beim 
Sitzen  in  sich  zusammen  zu  sinken  und  den  Kitpf  nach  einer  Seite  oder 
mehr  nach  hinten  überzulegen,  weshalb  man  bei  längerer  Dauer  der 
Untersuchung  ihre  Haltung  zuweilen  corrigieren  muss.  uns  selbst 
müssen  wir  der  Grösse  des  Kranken  accommodieren,  so  dass  wir  gerade 
oder   besser   ein    wenig  von   oben  in   seinen  Mund  hineinblicken.     Hoch 
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uüd  niedrig  einzustellende  Stühle  für  den  ßeobacliter.  oder  ein  etwas 
höherer  und  ein  etwas  niedrigerer  Stuhl,  welche  je  nachdem  für  den  Arxt 
oder  den  Kranken  gebraucht  werden,  oder  bei  gleich  hoiien  Stühlen  ein 
Kissen,  auf  welchem  je  nach  der  Grosse  bald  der  Arzt»  bald  der  Kranke 
sitzt,  sind  dabei  angenehm.  Wir  spreixen  unsere  Beine,  so  dass  die 
zusammengehaltenen  Knlee  des  Kranken  zwischen  den  unseren  Platz 
finden. 

Der  Kranke  Öffnet  darauf  den  Mund,  so  weit  er  kann,  die  Lippen, 
namentlich  die  obere,  mQssen  die  Zähne  freilassen.  Ueber  den  Mund- 
eingang weghüng<>iidt»r  Bart  wird  zurOckgostrichen,  kflnstliche  Gebisse, 
die  nicht  gehörig  festsitzen,  mit  unserer  oder  des  Patienten  Hand  fixiert 
oder  auch  entfernt.  Daun  streckt  der  Patient  die  Zunge,  soweit  ihm  dies 
eben  möglich  ist,  hervor  und  fixiert  dieselbe  mit  seiner  rechten  Hand, 
indem  er  sie  mit  seinem  einfach  gelegten  Taschentuche  bedeckt  und 
den  Daumen  darunter,  den  Zeigefinger  darüber  legt.  Ist  der  Kranke 
selbst  hierbei  ungeschickt,  so  müssen  wir  oder  ein  Assistent  ihm  diese 
einfache  Verrichtung  abnehmen. 

Diu  Zunge  soll  h<*rvorgestreckt  und  nicht  hervorgezogen  werden. 
Denn  durch  das  willkürliche  Hervorstrecken  der  Zunge  wird  das 
Zungenbein  und  der  Kehlkopf  gehoben,  der  aufsteigende  Theil  der  Zungen- 
wnrzel  von  der  hinteren  Pliari'nxwand  enttenit  und  Muskelfasern  contra- 
hiert,  die  vom  CJenioglossus  an  die  Epiglottis  herantrett^n  und  diese  nach 
vorn  ziehen,  alles  Umstände,  die  die  Laryngoskopie  wesentlich  erleichtern 
und  zuweilen  die  vordere  Partie  des  Kehlkopfes  unserem  Auge  erst  er- 
schliessen. 

Während  wir  nun  zunäclist  unsere  Aufmerksamkeit  auf  Mund  und 
Pharj^nx  richten,  deren  Untersuchung  der  Laijngoskopie  immer  voraus- 
gehen muss,  ßben  wir  den  Patienten  darauf  ein,  so  oft  wir  ,ä'  sagen, 
diesen  Vocal  mit  etwas  nnsalem  Timbre  zu  intonieren,  sonst  aber 
ruhig  und  ununterbrochen  zu  respirieren.  Wir  lassen  den  Vocal 
,ä*  oder  ^he*  intonieren,  weil  diüm  Mund,  Pharynx  und  Larynx  die 
für  unseren  Zweck  passende  Stellung  einnehmen;  der  Larynx  steigt  nämlich 
dabei  in  die  Höhe,  ebenso  wird  das  Velum  palatinuni  und  die  Uvula 
gehoben,  während  die  Zunge  auf  den  Boden  der  Mundhöhle  herab- 
gedrückt wird.  Die  Nothwendigkeit  der  ununterbrochenen  Respiration  ist 
ohne  weitere  Erläuterung  verständlich. 

Erst,  wenn  der  Patient  soweit  eingeübt  ist,  dass  er,  was  Haltung 
des  Kopfes.  Vorstrecken  der  Zunge,  Respiration  und  Intonation  von  ,ä* 
anlangt,  uust'ren  Intentionen  nachkommt,  beginnen  wir  mit  der  Ein- 
führung des  Kehlkopfspiegels.  Derselbe  muss  vor  dem  Einführen  bis  auf 
Blutwämie  erwärmt  werden,  da  er  sonst  in  der  mit  Wasserdampf  ge- 
sättigten Eispirationsluft  beschlagen  würde.    Das  Erwärmen   geschieht, 
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idem  wir  den  Spiegel  mit  seiner  polierten  Seite  agitando  über  die 
Flauinie  des  Releuchtungsapparatea  oder  eine  zu  diesem  Zwecke  Beben 
uns  stehende  Spiritusflamme  halten.  Wir  setzen  die  polierte  Fläche  der 
"Wärme  aus,  weil  diese  es  ist,  die  wir  vor  dem  Niederschlag  des  Wasser- 
dampfes bewahren  wolleu,  währeud  die  Rückseite  so  stark  erhitzt  werden 
müBste^  dass  wir  den  Patienten  mit  derselben  leicht  verbrennen  konnten. 
Auch  beim  Erwflnnen  der  Vordei*seite  ist  es  eine  nicht  genug  zu 
empfehlende  Vorsichtsmaassregel,  durch  Anlegen  der  Hinterttüche  des 
Spiegels  gegen  die  eigene  Hand  sich  davon  zu  Oberzeugen,  dass  derselbe 
nicht  zu  warm  geworden  ist.  Der  Spiegel  beschlägt  einen  Augenblick 
über  der  Flamme.  Das  Verschwinden  des  niedergeschlagenen  W^asser- 
dampfes  zeigt  an,  dass  der  Spiegel  hinlänglich  erwärmt  ist.  Liston, 
Türck,  Bruus  u.  a.  erwärmen  den  Spiegel  in  warmem  Wasser.  Es  ist 
dies  umständlich,  da  er  dabei  vor  jedesmaligem  Einführen  in  den 
Mund  abgetrocknet  werden  muss.  In  neuerer  Zeit  aber  benutze  ich  die^e 
Erwärmungsmethoden  häufiger,  weil  man  in  Häusern  larvngoskopieren 
muss,  in  denen  nur  elektrische  Lampen  vorhanden  sind,  und  auch  die 
Helferin  in  der  Noth,  nämlich  die  zum  Erwärmen  der  Brennschere 
dienende  Spirituslampe  fehlt. 

Wir  führen  den  Spiegel,  wie  eine  Feder,  mit  Daumen,  Zeige-  und 
Mittelfinger  gewöhnlich  der  rechten  Hand  (vergl.  Fig.  LS).  Wir  müssen 
uns  aber  von  vornherein  darauf  einüben,  ihn  auch  mit  der  linken  Hand 
führen  zu  können,  weil  dies  bei  jedem  localtherapeutischen  und  opera- 
tiven Eingriff  deshalb  nöthig  ist,  damit  die  rechte  die  Führung  der 
Instrumente  übernehmen  könne.  Während  der  Patient  ,ä"  intoniert, 
dringen  wir  vom  Mundwinkel  her  mit  dem  Spiegel,  dessen  polierte  Seite 
der  Zunge  zugekehrt  ist,  schnell  und  sicher  so  vor,  dass  schliesslich 
die  Uvula  des  Patienten  auf  dem  Rflcken  des  Spiegels  ruht^ 
während  der  Stiel  sich  im  Mundwinkel  befindet  (vergl.  Fig.  15 1. 
inf  diesem  Wege  bewachen  wir  den  Spiegel  mit  beiden  Äugen  und 
vermeiden  es  sorgfältig,  mit  demselben  die  Schleimhaut  zu  bernhren. 
Kommen  wir  nämlich  an  die  Zunge,  so  wird  die  spiegelnde  Fläche 
beschmutzt,  und  beröhren  wir  den  Gaumen  oder  die  Gaumenbögen,  so 
wii'd  leicht  Würgen  erregt.  Die  den  Spiegel  führende  Hand  muss 
seitlich  von  der  Mundöffnung  dea  Patienten  bleiben  und  kann,  wenn  der 
Spiegel  eingestellt  ist,  durch  den  dem  Unterkiefer  des  Patienten  anfge- 
legten  kleinen  Finger  einen  Stützpunkt  gewinnen.  Unsere  freie  Hand 
corrigiert,  wenn  dies  nöthig  sein  sollte,  inzwischen  die  Stellung  des 
Beleuchtungsspiegela  und  wird  ebenfalls  an  den  Unterkiefer  des  Patienten 
80  angelegt,  dass  wir  mit  dem  Daumen  die  die  Zunge  fixierende  Hand 
des  Patienten  und  mit  den  übrigen  Fingern  seinen  Kopf  in  entsprechender 
Lage  erhalten. 
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Von  nicht  zu  unterachätzender  Wichtigkeit  unrl  ffir  den  Anfänger 
am  schwersten  zu  erlernen  ist  die  ruhige  und  richtige  Einstellung  des 
Kehlko{jfspiegels  im  Rachen.  Der  eingeführte  und  gegen  das  Veluni  an- 
gelegte Spiegel  darf  nur  unbedeutende  Verandeningen  seiner  Stellung 
ausführen,  wie  solche  durch  geringes  Heben  und  Senken  oder  sehr  ge- 
ringe Rotationen  des  Griffes  entstehen.  Hin-  und  Herschieben  des  Spiegels 
auf  der  Schleimhaut  oder  stärkere  Bewegungen  desselben  rufen  bei  den 
meisten  Patienten  reflectorisch  den  Wftrgact  hervor.  Auch  ist  es  nöthig, 
den  Spiegel  weit  genug  nach  hinten  einzuführen,  damit  er  in  der  That 
für  die  Optik  den  Winkel  ausgleicht,  den  das  Kehlkopfrohr  mit  der 
Mundhöhle  bildet  Je  weiter  nach  hinten  der  Spiegel  in  den  Rachen 
eingestellt  wird,  umso  melir  können  wir  ceteris  paribus  vom  Kehlkopf 
erblicken.  Der  untere  Rand  des  Spiegels  wird  bis  dicht  an  die  hintere 
Rachfinwand  vorgeschoben  und  kann,  wenn  der  Patient  die  Rerührung 
derselben  erträgt,  hier  selbst  einen  ^Stützpunkt  suchen.  Von  der  hinteren 
Fläche  des  Spiegels  wird  die  Uvula  und  das  Velum  mit  leichter 
Hand  aufgenommen  und,  nach  oben  und  hinten  gegen  die  Pars  nasalis 
pharyngis  zu  soweit  wie  möglich  dislociert,  in  der  Schwebe  erbalten. 
Die  Winkelstellung  des  Spiegels  zur  Kürpeiachse  ist  dabei  von  ent- 
scheidendem Werthe. 

Da  Einfalls-  und  Aiiyfalls«'inkel  des  Lichtes  gleii.'h  sind,  muss  eine 
in  der  Mitte  des  Kehlkopfspiegels  auf  seiner  Ebene  errichtete  Perpen- 
diculare  ba  Fig.  29  mit  unserer  Sehachse  ra,  die  mit  der  Hauptachse 
des  einfallenden  Lichtes  und  der  Lfingsarhse  des  Mundes  des  Patienten 
identisch  ist,  den  gleiclien  Winkel  bilden,  wie  mit  einer  Linie  </ a,  die 
von  dem  Mittelpunkte  des  Spiegels  nach  dem  beobachteten  Punkte  ge- 
zogen wird.  Ist  der  Spiegel  sp  45*  zur  Horizontalen  geneigt,  so  ist 
cad  ein  rechter  Winkel.  Erheben  wir  unsere  Sehachse,  stellen  wir  z,  B. 
unser  Äuge  in  //,  so  wird  ceteris  paiibua  der  Punkt  h  im  Spiegelbiide 
erscheinen,  und  senken  wir  unser  Äuge  nach  c,  so  sehen  wir  /".  Wir 
sehen  also  umfomehr  nach  vorn,  je  tiefer  wir  unsere  Sehachse  halten 
und  umgekehrt,  wenn  wir  zu  weit  nach  vorn  sehen,  z,  B.  nur  die  Zunge 
erblicken,  so  halten  wir  unser  Auge  zu  tief  Bewegen  wir  bei  unver- 
änderter Sehachse  den  Spiegel,  bringen  wir  ihn  z.  B.  aus  der  Stellung 
sp,  Fig.  ;.iO,  in  die  s'p\  d.  h.  nähern  wir  ilm  der  Verticalen,  so  wird 
statt  des  Punktes  c  der  Punkt  f/,  der  mehr  nach  vorn  liegt,  gesehen 
werden,  und  bringen  wir  ihn  in  die  Stellung  s"p".  d.  h.  nähern  wir  iha 
der  Horizontalen,  so  erscheint  der  mehr  nach  hinten  j^elegene  Punkt  r. 
Jede  Veränderung  unserer  Sehachse  oder  der  Winkelstellung  des  Spiegels 
zu  ihr  verändert  also  auch  das,  was  wir  im  Bihle  erblicken,  und  ist  es 
selbstverständlich,  dass  eine  Combination  dieser  beiden  Veränderungen. 
d.  h.   eine    Verschiebung    der    Sehachse    und    gleichzeitig   der   Winkel- 
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Stellung  des   Spiegels   zu  ihr  sich   in   ihren  Wirkungen  entweder  ver- 
stärken oder  gegenseitig  aufheben  kann. 

Das  Erlernen  der  Einstellung  des  Spiegels,  die  mit  aller  Schonung 
für  den  Patienten  geschehen  muss,  erfordert  eine  ziemliche  Uebung, 
bevor  man  die  nöthige  Freiheit  der  Bewegung  erlangt.  Diese  ist  vor- 
handen, wenn  man  nicht  nur  im  Stande  ist,  sich  Oberhaupt  ein  laryngo- 
skopisches Bild  zu  verschaffen,  sondern  wenn  man  mit  Leichtigkeit,  wie 
seine  Augen  oder  seine  Glieder,  den  Spiegel  ohne  weiteres  Nachdenken 
so  einstellen  kann,  dass  auch  der  einzelne  Funkt  des  Kehlkopfes,  den 
man  betrachten  will,  sofort  beleuchtet  wird  und  im  Spiegelbilde  erscheint. 


r  d  ^ 


Fig.  29. 


Fig.  30. 


ninäemisse  der  Z'fUersiichunff. 

1.  Es  kommt  vor,  dass  die  Patienten  ausser  Stande  sind,  den 
Unterkiefer  vom  Oberkiefer  zu  entfernen  und  den  Mund  zu  öffnen, 
und  zwar  durch  Narben  der  Weichtheile,  durch  Trismus  oder  auch  durch 
entzündliche  Vorgänge  in  der  Gegend  des  Astes  des  Unterkiefers  oder 
der  Mandeln.  In  solchen  Fällen  muss  man  mit  hinter  den  Schneidezähnen 
befindlicher  Zunge  untersuchen,  die  Zunge  mit  einem  Depressor  aus  dem 
Wege  räumen  und  sich  mit  dem  verengten  Kaum  so  gut  abfinden,  als 
dies  eben  geht. 

2.  Unfiihigkeit  der  Patienten,  die  Zunge  hervorzustrecken.  Dies 
kommt  vor  bei  kurzem  Frenulum  linguae.  Auch  dann  thut  man  häutig 
gut,  mit  hinter  den  Schneidezähnen  befindlicher  Zunge  zu  untersuchen. 
Manche  Patienten  empfinden  Schmerz  an  ihren  scharfen  Zähnen  oder  an 
Zahnruinen,  wenn  sie  die  Zunge  vorstrecken.  Dann  legt  man  ihnen  einen 
Wattebausch  unter  die  Zunge. 

3.  Bei  Enge  des  Schlundes  oder  geschwollenen  Mandeln, 
Narben  etc.  muss  man  sich  mit  kleinen  Spiegein  etc.  zu  helfen  suchen. 

4.  Bei  Weite  des  Schlundes  und  bei  verlängerter  Uvula  kommt 
es  vor,  dass  die  Uvula  immer  vor  den  Spiegel  vorfallt.  Dann  nehme  man 
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einen  mögliehst  jcrrossen  Spiegel  oder  einen  Zapfchendecker  (Fig.  31  \  wie 
ihn  Voltolini  angegeben  iiat.  Mau  kann  sich  einen  solchen  improvisieren, 
indem  man  ein  derbes  Stück  Papier  vor  dem  Spiegel  an  dessen  Griff 
anh  ringt. 

5.  Hyperästhesie  des  Schlundes.  Dieselbe  ist  zuweilen  rein 
psychisch.  Die  Patienten  ängstigen  sich  vor  der  Untersuchung  oder  vor 
unseren  Instrumenten.  In  solchen  Fällen  reinige  man  die  Instrumente 
vor  den  Augen  der  Kranken  und  führe  eine  blitzschnelle  Untersuchung 
aus.  Es  kommt  dabei  giir  nicht  darauf  an.  ob  wir  etwas  sehen,  sondern 
mu,  dass  der  Patient  wahrnimmt,  üass  er  die  Untersuchung  ver- 
tragen kann. 

Meistens  ist  die  Hyperästhesie  des  Pharynx  aber  in  Wirklichkeit 
vorhanden,  ja  es  giebt  Patienten,  die  schon  würgen,  wenn  sie  bloss  die 
Zunge  vorstrecken  sollen.  Früher  musste  man  sich  mit  solchen  Patienten 
lange  quälen,  indem  man  sie  allmählich  an  die  Untersuchung  zu  ge- 
wöhnen suchte,  wobei  uns  die  Patienten  durch  Einübung  an  ihrem  Hauso 


Fig.  31.   Zapfcheodecker. 


unterstützen  rauasten.  Jetzt  haben  wir  in  der  Bepinselung  des  Schlundes 
mit  einer  liDproc.  Cocainlosung  ein  .souveriines  Mittel,  diese  Reizbarkeit 
zu  ilberwindeu.  Es  kommt  vor,  dass  die  Patieuten  eine  Weile  nach  der 
Pinselung  mit  Cocain  und  nach  Eintritt  der  Cocainanästhesie  noch  würgen. 
Wenn  man  aber  5 — 6  Minuten  wartet,  gehött  es  zu  den  allerseltensten 
Ausnahmen,  dass  wir  nacli  der  Cocainpinselung  nicht  eine  schulgerechte 
Untersuchung  aiisfnhren  können.  Uebrigens  ist  die  Häufigkeit,  dass  Cocain 
angewandt  werden  muss,  ein  Maassstab  für  die  Geschicklichkeit  des 
Untersuchers.  Je  grösser  letztere  ist,  um  so  seltenpr  wird  es  nöthig  sein. 
Cocain  anzuwenden, 

6,  Lordose  und  ähnliche  Veränderungen  der  Halswirbelsäule 
suchen  wir  durch  Veränderung  der  Kopfhaltung  des  Patienten  möglichst 
aus  dem  Wege  zu  räumen. 

7.  Nach  hintenOberliogende  Epiglottis.  Zuweilen  gelingt  es, 
diesen  Uebelstand  zu  Oberwinden,  wenn  wir  die  Patienten  im  Discant  .ä' 
oder  auch  ^i"  sagen  lassen.  Bei  ^i"  bäumt  sich  die  Zunge  auf;  man 
gewinnt  aber  häufig  noch  Zeit  genug,  in  den  Kehlkopf  zu  sehen,  bevor 
die  Epiglottis  wieder  nach  hinten  gefallen  ist.  Sonst  müssen  wir  das 
Aufbäumen  der  Zunge  durch  einen  Spatel  verhindern.  Es  kommt  nicht 
darauf  an,  dass  der   Patient   den  ,i*-Laut  hörbar   hervorbringt,  sondern 
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nur  auf  die  Bewegung  uml  die  Einstellung  der  Sprachorgane,  welche  dazu 
erforderlich  sind. 
B  Kommen  wir  hiermit  nicht  zum  Ziele,  so  müssen  wir  die  Epiglottia 

mechanisch  aufrichten.  Hat  man  den  Patienten  auch  am  Laryni  cocaini- 
eiert,  so  genügt  es,  die  Epiglottia  mit  einer  Sonde  zu  ergreifen  und  nach 
vorn  zu  ziehen.  Sonst  empfiehlt  es  sich,  nach  Reichert  (70)  mit  ent- 
sprechendem Instrumente  in  die  Vailecnia  einxugehen  und  von  hier  aus 
Zunge  und  Epiglottis  nach  vorn  zu  ziehen.  Derartige  Instrumente  sind 
der  Epiglottisheber  von  Reichert  (Fig.  32)  und  der  Zungenretractor 
Mount  Bleyers  oder  mein  Zungenspatel. 

Unter  Beachtung  dieser  Käthscliläge  gi^lingt  es  meist  leicht,  zum 
Ziele,  d.  h.  zu  einer  sicheren  lar^tigoskopischen  Diagnose  bei  der  ersten 
rntersuchnng  zu  gelangen.  Anfänger  fehlen  häutig  darin,  dass  sie  dia 
ihnen  mangelnde  Uebung  und  Dexterität  dem  Patienten  zur  Last  legen 
und  sich  verleiten  lassen,  ungeduldig  oder  gar  zornig  zu  werden.  Dies 
ist  immer  ein  Fehler.  Denn  auch  einen  ungeschickten  und  ungelehrigen 
Patienten  kann  man  nur  durch  ruhige  Unterweisung  dahin  bringen,  dass 


Fijf.  82.  Epiglottisheber. 


seine  Haltung  und  Rew^^gung  unstercn  Wünschen  entspricht.  Kommt  man 
bei  der  ersten  Einführung  des  Spiegels  nicht  zum  Ziele,  so  versucht  man 
es  mit  einer  zweiten.  Ein  untersuchender  Laryngoskopiker  muss  scheinbar 
viel  Zeit  haben,  er  darl*  nicht  hastig  werden,  sonst  verliert  er  seine  Zeit; 
nur  Ruhe  kann  ihm  Zeit  gewinnen. 

Die  jedesmalige  Einführung  des  Spiegels  darf  nicht  zu  lange  aus- 
gedehnt werden.  Man  thiit  besser,  weil  dies  die  Mehrzahl  der  Patienten 
leichter  verträgt,  den  Spiegel  mehrmals  und  immer  nur  auf  kurze  Zeit 
einzuführen  und  die  erhaltenen  Bilder  zu  addieren,  als  hei  noch  nicht 
eingeübten  Patienten  darnach  zu  streben,  durch  Verlilngening  der  Ein- 
stellung des  Spiegels  das  ganze  Kehlkopfsbild  mit  allen  Details  auf 
einmal  zu  erfassen. 

Der  Prüfstein  aber  für  die  Geschicklichkeit  des  Arztes  im  Laryngo- 
skopieren  ist  der  Umstand,  dass  es  ihm  fast  immer  ohne  Cocain 
ond  mit  diesem  in  allen  Fällen  gelingt,  bei  der  ersten  Unter- 
suchung zur  Diagnose  zu  gelangen.  Die  Zahl  der  Ausnahmen,  in 
denen  dies  nicht  der  Fall  ist,  muss  so  gering  werden,  dass  die  allgemeiiiti 
Regel  des  Gelingens  durch  sie  nur  lestätigt  wird. 
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5.  LaryngoHkopischi'ä  Bild.' 

Was  im  laryngoskopischen  Spiegelbilde  i vgl.  Fig,  33  und  34)  ge- 
wöhnlich zunächst  UQsere  Aufmeibsarakeit  auf  sich  xieht,  ist  der  ZuDgep- 
grund.  Derselbe  ist  papillonfrei,  aber  infolge  der  Einlagerung  derTonsüla 
lingiialis  reich  an  adenoider  und  Dnlsensiibstanz.  Die  Drösen  machen 
sich  als  Flacker  und  Knoten  ])emeiklich.  Durch  die  rothe  Sciileiiuhaut 
scheinen  meistens  einzelne  Venen  hindurch. 


BasiB 


ff^ae  .. 


Fig.  33.  Laryngoskopiaches  Spiegelbild  (Tcrgrüseert).  RospirationsatcUoiig. 


Fig.  34.    LaryngoskopiBrhps  Spiegelbild.   Phonattonsstellnng. 


Sodann  tritt  die  Epiglottis  hervor,  deren  suprahyoidaler  freier 
Tlieil  durchschnittlich  um  etwas  mehr  wie  um  1  Centimeter  hervorragt. 
Ihr  Ausßohon  ist  ein  verschiedenes.  Je  nach  ihrer  Stellung  sehen  wir 
bald  —  wie  in  Fig.  33  —  mehr  ihre  vordere  orale,  bald  mehr  ihre 
liintere  laryngcale  Flache.  Hüngt  die  Epiglottis  nach  hinten  Aber,  so  ver- 
gröaaert  sicli  der  zwischen  ihr  und  der  Zungenbasis  befindliche  Raum, 
und  die  hier  betindliclien  Theile  treten  mehr  in  die  Erscheinung,  während 
der  Kehlkopf  relativ  verdeckt  wird.     Andererseits  kann  die  aufgerichtete 


*  Id  der  B*?scbreibaiig  ist  die  Nomenclatur  der  anatümischen  OeseUschuft  bei- 
behAiten. 
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Epiglottis  ei-steron  Rauiii  dprart  nborlagera,  dass  sie  der  Zunge  anzuliegen 
scheint  und  die  Drflsen  dfö  Zungengruudes  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
nach  unten   profiliert  wt^rden    und    wie  Ausschnitte    an    der  Epiglottis 
imponieren  können.   Auch  ist  die  Form  des  freien  Theiles  der  Epiglottis 
nicht   geringen   Schwankungen    unterworfen.     Im   allgemeinen  kann  man 
«eine   beiden  Flächen    als   Sattel  dächen   bezeichnen,  welche   sich  aber  in 
der  Art   umgekehrt  verhalten,  dass  die    hintere  Fläche    von    recht«  nach 
links  concav,  von    oben    nach    unten  convex,  die   vordere  Oberrtäche   von 
oben  nach  unten  concav  und  von  recbls  nach  links  convex  ist.   Zuweilen 
jedoch,  und  zwar  am  kindliclien  Kehlkopf  regelmässig,  erscheint  die  Pars 
suprahyoidea    der  Epiglottis    wie    eine    nach    hinten  offene  Rinne  und  in 
seltenen   Fällen    von   beiden    Seiten   her   nach    rückwärts   so  zusammen- 
geklappt, dass  ihre  Ränder  sich  beinahe  berühren  und  nur  eine  schmale 
longitudinale  Spalte  Übrig  bleibt  i' Maultrommel-,  Omegaform  der  Epiglottis). 
In  der  Regel  ist  der  freie  Rand  in  der  Mitte  seines  oberen  Fundes  leicht 
ausgeschweift,  so  dass  eine  median**  Kerbe  sich  zwischen  iwei  abgerundeten 
Ecken  befindet,  während  nur  selten  die  Mitte  des    oberen  Endes  in  eine 
Spitze  ausläuft.  Im  nbrigen  ist  der  freie  Rand  meist  satimartig  dQnii  und 
nach  vorn  ein  wenig   umgekrempt,  seltener  zu  einem  runillichen  Wulste 
verdickt,  welcher  wechselnde  Grade   seiner  Stärke    erreichen   kaim.     Der 
obere  Rand  der  Epiglottis  geht  tlbrigeris  nie  big  an  die  hintore  PLarynx- 
wand,  wenn  sie  sich  nach  hinten  überlegt,  wie  dies  bei  jedem  Schluckact 
nicht  durch  eine  eigene  Muskulatur,  sondern  in  mechanischer  Weise  durch 
Niedersteigen  der  Zungenbasis  und  Erheben  des  Kehlkopfs  veranlasst  wird. 
Die  Epiglottis  sieht  infolge  des  Durchscheinens  des  Knorpels  heller, 
gelblicher  roth  aus,  wie  die  umgebenden  Partien.  An  der  oralen  Fläche 
machen  sich  in  der  hier  im  Gegensatz  zu  ihrer  laryngealen  Seite  locker 
angeliefteten  Schleimhaut  lifurfig  Gef^ssvprzweigungcn  deutlich  bemerklich. 
An  der   laryngealcn,  liier  die  ganze  Epiglottis    reprüsenticrendeu,  nacli 
unten    ra^ch    an   Rreite   abnehmenden    Fläche,   welche   mit   dem   Ligam. 
thyreo-epiglotticum    die   vordere  Wand    des    oberen   Kehlkopfabscbnittes 
ausmacht,  tritt  der  Wulst  (Tubercuhim  cpighiticum)  in  die  Erscheinung, 
dem  die  acinösen   Glandulae  anteriores  entsprechen. 

Von  der  Epiglottis  tritt  vorn  in  der  Mittellinie  eine  Schleira- 
hautfalt«,  die  Plioa  rjlosso-cjihjloiiira  mcdimui  an  die  Zunge  heran.  Zu 
beiden  Seiten  dieser  Falte  dfdjnen  sich  die  Vtdkrfdav.  aus,  flache  Gruben, 
unter  denen  der  Körper  des  Zungenbeines  oberflächlich  liegt  und  zuweilen 
als  gelblicher  Wulst  durchscheint.  Nach  aussen  werden  diese  Gruben 
meistens,  jedoch  nicht  constant,  von  den  Plicae  glosso-epiglotticae  laterales 
begrenzt. 

Von  dem  freien  Rande  der  Epiglottis  aus  zieht  sich  seitlich  die 
Fiica  pharyngo-epiglotiica  an  den  ?hnryn\  heran.  In  ihr  verläuft  ein  Tlieil 
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des  Musculus  3tvlo-]fharyrigo-laiTiigouH.     Die  Flica  vi^rläuft   schrflg  ii 
oben  und  ausnen  und  schneidet  schliesslich  in  einem  spitzen  Winkel  deu 
hinteren  G3umenbog"en, 

Mit  der  Plioa  pharyngo-epiglottica  bildet  die  Tlica  ary-epiglottica 
beinahe  einen  rechten  Winkel.  Sie  verläuft  nach  hinten  und  innen  abfallend 
gegen  die  Spitze  des  Äryknorpels  hin.  Ihre  mehr  oder  minder  scharfe 
obere  Kante  bildet  die  Grenze  zwischen  Pharynx  und  Larynx  und  begrenzt 
das  Vestibuluni  laryngis  nach  aussen.  In  der  Plica  ary-epiglottica  bemerkt 
man,  ungefähr  an  dem  Uebergang  des  mittleren  Dritttheils  in  das  hintere, 
einen  kleinen  Wulst,  das  Titberculum  cumiforme,  der  der  Cartilago  cunei- 
fonnis  (75)  entspricht.  Am  hinteren  Ende  tritt  in  Ähnlicher  Weise  das  Tuber- 
calum  corniculatum  tSantorini)  mit  der  Cartilago  corniculata  iSantorini^ 
in  die  Erscheinung.  Verfolgt  man  die  Grenze  des  Kehlkopfeinganges  in 
der  Ruhelage  weiter  nach  hinten,  so  gelangt  man  über  den  medianen 
Hand  des  Äryknorpels  hinweg  in  die  Incisura  inicrarytacnoidea  sivf  nmuht 
eine  Stelle,  in  der  Über  dem  Musculus  arytaenoideus  transversus  die 
Pharynxschleimliaut  sich  in  die  des  Larynx  umschlfigt.  Lateralwärts  von 
den  Plicae  arj-epiglotticae  Hegen  die  I^fct\<isu.^  pharipi^jo-lartjntjci  oder 
pififotmcs.  Dipsalben  steUnn  Ausbuchtungen  der  Pars  laryngea  des  Pharynx 
dar,  welcher  hinter  den  Aryknorpelu  eine  allerseits,  also  auch  vorn 
gesclilosseue  Hühle  bildet.  Sind  die  Kecessus  leer,  so  sieht  man  ihr 
sackförmiges  Ende;  meist  sind  sie  mit  schaumigem  Speichel  gefüllt  oder 
i'nllen  sich  damit  wahrend  der  Beobachtung. 

Durch  den  freien  Rand  der  Epiglottis,  die  Plica  ary-epiglottica  und 
die  Incisura  intorarytaenoidea  wird  der  Aditus  Laryngis  begrenzt. 

Die  Plica  aryepiglottica  geht  median  unmittelbar  in  die  Plica 
ventnailaris  über.  Die  Grenze  dieser  beiden  Plicae  ist  anatomisch  nicht 
gegeben,  rauss  vielmehr  conventionell  fnstgelegt  werden.  Ich  (72)  habe 
vorgeschlagen,  dasjenige  der  Plica  aryepiglottica  zuzuzählen,  was  ober- 
halb einer  horizontalen  Ebene  liegt,  welche  durch  den  oberen  Band  der 
Incisura  interarytaenoidea  gelegt  wird. 

Die.  Plica  veiitricularis  spannt  sich  über  der  Membrana  elastica 
zwischen  der  Epiglottis,  dem  Ligamentum  thyreo-epiglotticum  und  dem 
oberen  Theil  des  Schildknorpelwinkels  vom  und  dem  Äiyknorpel  hinten 
aus,  fallt  dachförmig  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  ab 
und  endigt  unten  in  einer  rundlichen  Kante.  Letztere  wird  das  Taschen- 
band (Ligamention  ventrictdare)  genannt.  Dasselbe  besteht  aus  einer 
stvlrkeren  Entwicklung  des  elastischen  Gewebes  und  zahlreichen  Drüsen. 
Letztere  stellen  den  horizontalen  Scltenkel  der  Glandulae  mediae  dar. 
Den  Namen  ,voiitricularis*  führt  die  Plica,  weil  in  ihr  der  Appendix 
des  Ventrikels  verborgen  liegt  Derselbe  erstreckt  sich  weit  nach 
oben,  vorn  bis  in  die  Plica  aryepiglottica  hinauf. 
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Die  Plicae  aryepiglottiea  und  ventricularis  sehen  sammetartig  rotli 
aus.  Hinten  macht  sich  an  ihneu  ein  flacher  Wulst  bemerkbar,  der  von 
dem  aufsteigenden  Schenkel  der  Glandulae  mediae  gebildet  wird 
und  in  der  Cartilago  cuneifonnis  endet.  Er  ist  parallel  dein  vorderen 
Kande  des  Ai'yknorpels,  von  welchem  ihn  eine  seichte  Eitine  scheidet, 
die  Merkel  Filtrum  Laryngis  nennt. 

Die  Ligamenta  ventricularia  lassen  eine  dreieckige  Spalte  zwischen 
sich,  deren  etwas  abgeschnittene  Spitze  nach  vorn  und  deren  Basis  nadi 
hinten  gerichtet  ist;  die  Spalte  heisst  Itima  eestibidi,  oder  wie  man 
früher  sagte  Rima  ghitidis  spuria.  Die  Taachenbänder  stellen  keine 
gerade  Linie  dar,  sondern  verlaufen  leicht  gekrümmt  in  einem  nach  innen 
offenen  Bogen.  Werden  sie,  wie  dieses  z.  B.  heim  Wfirgact  und  in 
pathologischen  Ffillen  als  Ersatz  der  Rima  glwttidis  vorkommt,  einander 
genähert  oder  gegen  einander  gepresst,  so  schliessen  sie  das  Vestihidum 
larymjis  nach  unten  ab.  Denn  so  nennen  wir  den  Kaum,  der  oberhalb 
einer  Horizontalen  liegt,  welciie  tangential  durch  den  unterem  Rand  des 
Taschenbandes  gelegt  wird. 

Unter  dieser  Horizontalen  liegt  der  mittlere  Kehlkopfraum, 
welchen  die  Höhle  des  Ventrikels  ausmacht.  Im  larvngoskopisclien 
Bilde  sieht  man  von  demselben  nur  den  Eingang,  das  Orijirunn  mitrictdi. 

Desto  besseren  Einblick  haben  wir  in  den  ffir  die  Function  wichtigsten 
unteren  Kehlkopfraum.  Wir  sehen  hier  die  obere  Fläche  der  Stimm- 
lippen in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  soweit  dieselbe  nicht  von  dem 
Taschenbande  verdeckt  wird,  also,  von  dem  vorderen  Schildknoiijelwinkel 
bis  zur  hinteren  Larynswand.  Die  Stimmlippen  stellen  einen  prisma- 
tischen Körper  dar,  dessen  Kante  nach  der  Mitte  und  dessen  Hypotenusen- 
fläche nach  aussen  gerichtet  ist.  Die  Kante  wird  von  einer  bandartigen 
Verdickung  der  elastischen  Kehlkopfhaut  dargestellt  (Ln/amcnittm  vocale), 
an  welcher  sich  unmittelbar  nach  ausj^eii  der  MiLsciduif  vorafis  anlagert. 
Dieser  verleiht  der  Stimmlippe  ihre  prismatische  Gestalt.  Den  üeberzug 
stellt  eine  Plattenepithel  tragende  Schleimhaut  dar.  die  Flica  vocalis. 
Nach  hinten  liegt  in  der  Stiinmlippe  dßr  Frorrssus  coralis  des  Ary- 
knorpels.  Die  Stimmlippen  sehini  g**wÖhnlicli  glanzt-nd  selinenweiss  aus. 
Die  Spitze  des  Processus  vocalis  macht  sich  infolge  ihres  elastischen 
Gewebes  als  Macida  lutia  liemerklioh.  während  vorn  zuweilen  eine  Mantla 
flava  erscheint,  als  Ausdruck  eines  hier  liegenden  elastischen  (Knorpel-) 
Körpers.  Die  weisse  Farbe  der  Stimmlippen  röhrt,  wie  ich  annehme, 
von  der  Undurchsichtigkeit  der  Schleimhaut  her.  Die  Capillai-en  der 
Stimmfalte  bilden  auf  der  Raumeinheit  ein  nicht  weniger  dichtes  Netz 
als  an  anderen  Schleimhäulf^n.  Zuweileti  erscheinen  diu  Stimmlippen 
roth.  Dies  ist  häufig  bei  Entzündungen  derselben  der  Fall,  aber  es 
kommt  auch  bei  sonst  normalen  Stimmlippen  zur  Beobachtung.  Von  den 


272 


Dr.  B.  Fränkel. 


pathologischen  unterscheiden  sich  diese  normal  roth  gefärbten  Stimm- 
lippen dadurch,  dass  sie  ihre  gracile  Form  beibehalten  und  keine  iri^end- 
wie  geschwollene  Schleimhaut  tragen. 

Die  Stimmlippen  bilden  vom  eine  Commissur  nnd  weichen  nach 
hinten  auseinander,  so  djtss  oin  glcichsclicnkliges  Dreieck  entsteht,  dessen 
Baals  nach  hinten  gerichtet  ist.  Die  Basis  misst  gewöhnlich  ein  Drittel 
der  Länge  ihrer  Katheten,  welche  beim  erwachsenen  Mann  ungefähr 
2" 5  Centimeter  beträgt.  Dieses  Dreieck  stellt  die  lUma  r^IottiJis  dar. 
Unter  Glottis  verstehen  wir  die  Umgehung  dieser  Rima,  ebenso  wie  wir 
von  Mund  nnd  Mundöffnuug  sprechen.  Wir  unterscheiden  an  der  Rima 
eine  Pars  intermembranacea  und  eine  Pars  intercartilaginea^  an  der  Glottis 
eine  Pars  memhranacea  und  eartilaginea,  je  naclidem  die  Stimmlippe 
nur  von  Schleimhaut.  Band  und  Muskel  oder  auch  vom  Knorpel  gebildet 
wird.  Ks  entspricht  diese  Unterscheidung  der  anÜijuierten  Glottis  vocaÜB 
und  respiratoria.  Die  Kima  steht  während  der  Respiration  offen  (75). 
Wir  nennen  diese  Stellung  die  respiratorische  Stellung  der  Rima. 
Sie  ist,  wie  aus  obiger  Angabe  hervorgeht,  weiter  geöffnet,  als 
wir  sie  an  der  Leiche  sehen.  Bei  der  Inspiration  erweitert  sie  sich 
häufig  noch  um  ein  Geringes,  und  es  kommt  vor,  dass  bei  tiefer  Inspiration 
die  Stinunlippen  so  weit  nach  aussen  weichen,  dass  der  Kehlkopf  einem 
Rohr  mit  gleichraässigem  Lumen  ähnlich  wird.  Sobald  der  Patient  phoniert, 
tritt  die  P  ho  na  tions  Stellung  der  Giottia  ein.  Dieselbe  unterscheidet 
sich  von  der  Respirationsstellung  nicht  nur  dadurch,  dass  die  Rima  auf 
einen  linearen  Spalt  beschränkt  wird,  sondern  auch  durch  ihre  Länge. 
Denn  dadurch,  dass  sich  die  Processus  vocales  der  Arvknorpel  und  die 
inneren  Flachen  dieser  Knorpel  bei  der  Phonation  gegeneinander  legen, 
die  Pars  intercartilaginea  der  Rima  also  geschlossen  wird,  ist  die  Rima 
phonatoria  erheblich  kfirxer,  als  die  Rima  respiratoria.  Auch  stellen  die 
Stinimlippen  in  der  Phonationsstellung  eine  gerade  Linie  dar,  während 
sie  bei  der  Respiration  gewöhnlich  einen  leicht  ausgeschweiften,  nach  innen 
geöffneten  Bogen  ausmachen.  Es  kommt  vor,  dass  die  Rima  nicht  in 
der  Sagittallinie  steht,  sondeni  hinten  nach  rechts  oder  links  abweicht 
Es  ist  dies  dann  der  Fall,  wenn  der  Kehlkopf  scoliotisch  gebildet  ist, 
und  das  Pornum  Adami  nicht  in  der  Mittellinie,  sondern  seitlich  steht. 
Wenn  letzteres  nach  links  sieht,  so  weicht  die  Rima  hinten  nach  rechts 
ab,  und  umgekehrt.  Von  pathologischer  Schiefstellung  der  Rima  unter- 
scheidet sich  diese  durch  die  unbehinderte  Beweglichkeit  der  Stimmlippen, 
welche  in  diesem  Falle  bei  der  Respiration  beiderseits  ihre  nonuale 
Excuraion  nach  aussen  vollziehen. 

Die  Stimmlippen  dienen  uns  zur  Orientierung  im  laryngoskopi- 
schen Bilde.  Ihre  weisse  Farbe  zieht  unser  Auge  auf  sich,  und  es  ge- 
lingt leicht,  sich  von  ihnen  aus  in  ihrer  Umgebung  zurechtzufinden. 
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Die  optischen  Veränderungen,  welche  die  Spiegelung  mit  sich 
bringt,  und  von  denen  wir  Seite  228  gehandelt  liabeu,  maclien  sich  im 
laryngoskopischen  Bilde  verhältnismässig  wenig  btmerklich.  Namentlich 
tritt  die  ümkeliruog  von  vorn  in  oben  doshalb  weniger  hervor,  weil  der 
AdituH  laryngis  von  vorn  und  oben  (dem  Kand  der  Epiglottifl)  nacli 
hinten  und  unten  (SpitzcMi  der  Aryknarpel)  abfiiilt. 

Eine  laryngoskopiscbe  Untersuchung  ist  erst  dann  vollendet,  wenn 
wir  die  Rima,  sowohl  in  ihrer  Phonations-  wie  in  ihrer  Kespirations- 
stellung  gesehen  haben.  Damit  die  Ilima  sich  schliesse,  lassen  wir  den 
Patienten  phonieren  imd  zwar  „n"  oder  „c^  sagen,  damit  sie  sich  Öffne, 
ruhig  respirieren.  Manche  Patienten  unterlassen  das  Ätlimen  und  halten 
fortwährend  die  Riraa  geschlossen,  so  dass  es  oft  schwerer  halt,  den 
Patienten  an  ruhige  Respiration,  wie  an  das  Anhuiten  der  Vocale  zu  ge- 
wöhnen. 

Eine  laryngoskopiscbe  Untersuchung  muss  schnell  und  elegant  aus- 
geführt werden.  Man  thut  gut.  den  Spiegel  nicht  zu  lange  in^  Mnnde 
des  Patienten  zu  belassen,  und  lieber  einzelne,  schnell  gewonnene  Bilder 
bei  mehrfacher  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  zu  addieren,  als  in  dem 
Wunsche,  das  ganze  laiyngoskopische  Bild  mit  einem  KückH  wahrzu- 
nehmen, den  Patienten  /u  ermüden.  Wegen  der  Kle^'an/  darf  aber  die 
Genauigkeit  der  Untersuchung  nicht  vermindert  werden.  Unsere  Aufgabe 
ist,  alles  das  genau  wahrzunehmen,  was  das  Auge  überhaupt  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  überblicken  kann. 


k 


ü.  Modificatioiioii  der  luryiiffoskopisoliPii  T^'chnik, 


Wir  müssen  uns  bei  der  vorstehend  geschilderten  larvngoskopiscben 
Untorsuchungsmethode  damit  begnügen,  die  Theile  so  zu  sehen,  wie  sie 
uns  entgegentreten.  Wir  können  nicht,  wie  an  der  Leiche,  das,  was  uns 
im  Profil  entgegentritt,  so  halten,  dass  wir  es  en  face  sehen.  Es  wäre 
aber  zu  wünschen,  dass  wir  dies  könnten.  Namentlich  gilt  dies  für  die 
hintere  Larvniwand,  die  wir  bei  der  gewOhnlioläfn  Üntersncliung  nur  ver- 
kürzt erblicken.  Uui  sie  en  face  zu  sehen,  hatten  mauclie  Autoren  be- 
sondere optische  Vomchtungen  angegeben;  so  Löri  (77)  zwei  Spiegel, 
Unna  (78)  ein  Prisma.  Killian  (79)  hat  sich  ausführlich  mit  der  Frage 
beschäftigt  und  schlägt  vor,  den  Kranken  mit  möglichst  nach  vom  ge- 
neigtem Kopf  zu  untersuchen.  Wir  müssen  uns  dabei  häutig  auf  die 
Kniee  niederlassen,  um  in  den  Mund  des  Kranken  hineinzusehen. 

Auch  andere  VtTünderungea  der  für  die  Laryngoskopie  normaleD 
Körperhaltung  des  Krauken  sind  in  ähnlicher  Absieht  empfohlen  worden. 
Legt  der  Kranke  den  Kopf  ganz  nach  hinten  Ober,  so  sehen  wir  die 
vordere    Commissur    besser.     Avellis    lässt   den    Kopf  nach   der   Seite 
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beugen,  um  die  Kanten  des  Taschenbandes  und  der  Stiramlippen  mehr 
von  der  Fläche  zu  sehen.  Auch  kann  man  den  Kopf  rotieren  lassen, 
um  eine  Seite  des  Larynx  besser  beleuchten  und  sehen  zu  können. 

Im  Anschluss  hieran  sei  erwähnt,  ilass  Rauchfuss  und  A.  Rosen- 
berg (81 )  kleine  Spiegelchen  in  die  Kinni  einföhren,  um  die  untere 
Stiminlippentläche  zu  sehen. 

7.  Unterstichniig  der  Kinder. 

Die  Untersuchung  der  Kinder  bietet  häufig  erhebliche  Schwierig- 
keiten. Denn  einmal  liaben  die  Kinder  Angst  und  Otlnen  den  Mund 
nicht,  oder  aber  sie  drehen,  sobald  sie  den  Spiegel  in  ihrem  Rachen 
empfinden,  den  Kopf  weg  nnd  greifen  mit  den  Händen  nach  dem  Instru- 
ment. Wir  werden  also  von  ihnen  nicht,  wie  dies  bei  Erwachsenen  der 
Fall  ist,  mit  dem  Willen,  sich  etwaige  Unbequemlichkeiten  der  Unter- 
suchung gefallen  zu  lassen,  unterstützt.  Üeberdies  unterdrücken  die 
Kinder  das  Räuspern  und  Husten  nicht  und  miu-.Iu'n  durcli  Secrete,  die 
sie  dagegen  schleudern,  fortwahrend  den  Sj)iegel  blind.  Man  muss  mit 
Kindern  umzugehen  wissen,  um  von  ihnen  möglichst  viel  Unterstützung 
zu  erlangen.  Hiuifig  kommt  man  gut  mit  cocainisierten  Kindern  zurecht, 
welche  man  ohne  dieses  Hilfsmittel  nicht  untersuchen  kann.  Ganz  kleine 
Kinder,  die  aus  vollem  Halse  brüllen,  kann  man  hierbei  hüufig  bequem 
untersuchen.  Grössere  Kinder^  die  den  Mund  schliessen  und  sich  wehren, 
machen  die  meisten  Schwierigkeiten.  Selbstverständlich  müssen  die 
Kinder  häufig  von  einem  Assistenten  gehalten  werden.  Stabile  Apparate 
eignen  sich  zur  Untersuchung  der  Kinder  weniger,  als  ein  an  unserem 
Kopfe  befindlielier  Reflector,  weil  wir  mit  letzterem  etwaige  Bewegungen 
der  Kinder  sofort  ausgleichen  können.  Wenn  es  nicht  anders  geht, 
müssen  wir  Kinder  in  der  Narkose  nntorsuchen.  Es  gelingt  dies  sowohl 
in  der  Broniiithylnarkosü  wie  in  der  Chloroformnarkose,  und  zwar  sowohl 
am  aufrechten  wie  am  hängenden  Kopf  Man  bedarf  nur  dabei  der 
Assistenz,  Es  ist  aber  nicht  immer  nöthig,  die  Zunge  vorzuziehen. 
Häufig  gelingt  es,  wenn  man»  wie  bei  der  Aufrichtung  der  Epiglottis. 
mit  einem  Depressor  linguae  die  Zunge  nach  vorn  niederdrückt,  ohne 
weiteres  ein  laryngoskopisches  Bild  zu  erhalten» 


8.  Deinonstration  des  larjn^OAkopischen  Bildes. 

In  Fig.  35  sei  sj>  der  Spiegel,  a  h  c  das  Bild  einer  mit  dem  Spiegel 
wahrgenommenen,  vor  demselben  liegenden  Ebene,  welche  der  leichteren 
üebersichtlichkeit  wegen  mit  dem  Spiegel  parallel  gezeichnet  ist.  Vor 
dem  Spiegel  Hegt  ein  Raum,  in  welchem  die  einzelnen  Bildpunkte  wahr- 
genommen  werden   können.     Die  Grenzen   dieses  Raumes    werden  durch 


Unterffnchnngflinetbodcn  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 


275 


Linien  umschrieben,  welche  man  von  dem  BiUlpunkte  an  die  Ränder  des 
Spiegels  führt,  für  den  Punkt  //  ulso  durch  die  Linien  b  s  d  und  h  p  t\ 
fQr  a  durch  die  Linien  a  s  f  und  a  p  g,  Ist  der  Spiegel  rund,  so  stellt 
der  Kaum,  in  welchem  das  Bild  erblickt  werden  kann,  einen  Kegel  dar. 
Der  Durchmesser  von  Schnitten  desselben,  welche  parallel  mit  dem  Spiegel 
geföhrt  werden,  ist  abhängig  von  der  Grösse  des  Durchmessers  des 
Spiegels.  Je  grösser  der  Spiegel,  je  grösser  ist  also  ceteris  paribus  der 
Raum,  in  welchem  ein  Punkt  des  laryngoskopischen  Bildes  noch  gesehen 
werden  kann, 

Ktwas  anders  gestaltet  sich  die  Sache,  wenn  wir  statt  eines  Punktos 
eine  Ebene  betrachten  wollen.  Es  si^hnimpft  diiiin  der  Raum,  von  welchem 
aus  die  ganze  Ebene  gleichzeitig  gesehen  werden  k.mn,  auf  einen 
mittleren  Bezirk  desjenigen  Raumes  ein,  von  welchem  einzelne  Punkte 
desselben    wahrgenommen    werden    können.    Dieser  Bezirk  wird  begrenzt 


Fig.  35. 


I 
I 


Linien,  welche  von  den  Endpunkten  der  Ebene  ixi  den  entsprechen- 
den Rändern  des  Spiegels  gezogen  werden,  also  durch  die  Linien  a  s  f 
und  c  p  h.  Nach  aussen  von  cph  kann  man  noch  h  a^  aber  nicht  mehr  f, 
nach  aussen  von  a  s  f  noch  b  c,  aber  nicht  mehr  a  sehen.  Entfernt  man 
also  sein  Auge  aus  dem  mittleren  Bezirk,  von  welchem  aus  man  die 
ganze  Ebene  erblicken  kann,  ho  verschwindet  aus  dem  Gesichtsfeld  zu- 
nächst diejenige  Seite  des  Bildes,  nach  welcher  man  sich  hinbewegt.  In 
der  Praxis  wird  der  mittlere  Bezirk  bei  grossen  Spiegeln  noch  durch  die 
Mundöffnung  des  Patienten  beschränkt. 

Zwei  Beobachter  können  dasselbe  laiyngoskopiscbe  Bild  sehen,  wenn 
dieselben  je  eines  ihrer  Augen  in  den  im  vorstehenden  ei*wfthnten  mittleren 
Bezirk  hineinbringen.  Wenn  der  Kehlkopföpiegol  nicht  hinlilnglich  gross 
ist,  80  werden  sie  nur  einen  Theil  des  Kehlko]»fe8  gemeinsam  erblicken, 
vielleicht  die  Stimmbänder,  während  von  den  TaHchenbÜndern  nur  das 
rechte  dem  mehr  nach  rechts  betindlichen  und  das  linke  dem  mehr  nach 
links  befindlichen  Äuge  sichtbar  wird. 

18* 
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Gewöhnlich  lu'rtiKlet  sich  nun  die  Sehachse  des  ersten  Beobachters 
in  der  Mitte  des  mittleren  Bezirkes  hinter  der  centralen  Oeffnung  des 
Keficctors.  Bei  der  Eleinhoit  des  Raumes,  welcher  infolge  dessen  für  den 
zweiten  Beobachter  übri^  bleibt,  wird  meistens  statt  des  Auges  desselben 
eine  optische  Vorrichtung  in  den  mittleren  Bezirk  hineingebracht,  welche 
das  Licht  so  bricht,  dass  man  von  einer  entfernteren  Stelle  aus  das  Bild 
wahrnehmen  kann.  Als  solclie  optische  Vorrichtungen  können  Prismen 
und  Spiegel  benutzt  werden.  Das  Prisma  empfahl  hierzu  Böse  (82).  Ein 
solches  wird  aber,  wenn   es    auch  den  Zweck  vollkonnneri    erlüllt,  selten 


Fig.  .36.  I^emonstrationsflpicgcl. 

verwandt.  Spiegel  dagegen  sind  allgemein  im  Gebrauch.  Sie  sind  zunüchst 
von  Czermak  unter  dem  Namen  der  Gegenspiegel  empfohlen  worden. 
Siogl  (83),  Böckor  (84)  und  Noltenius  (85)  beschrieben  Vorrichtungen, 
um  den  Gcgenspiegel  an  jedem  Hefloctor  anbringen  zu  können.  Ivillian 
i'88)  schlägt  vor,  dass  der  zweite  Beobachter  einen  Kehlkopfspiegel  vor  den 
Reüector  hält. 

Am  einfachsten  ist  es,  wenn  ohne  weitere  Hilfsvoiricbtung  der 
zweite  Beobachter  seinen  Kopf  zwischen  den  Reflector  und  den 
Patienten  so  weit  in  den  mittleren  Bezirk  hinein  vorschiebt,  dass  er, 
ohne  das  Licht  gänzlich  abzublenden,  mit  in  den  Mund  des  Patienten 
hineinsehen  katin. 
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Was  dabei  himlerlich  ist,  ist  unsere  Raini,  welche  den  Spiegel 
fflhrt.  Dieses  Hindernis  wird  beseitigt,  wenn  man  den  Spiegel  unter  einem 
Btumpfeu  Winkel  an  den  Griff  anbringt.  Dann  wird  diese  Art  der 
Demonstration  auch  bequem.  Tt'li  habe  einen  solchen  Sitiegel  angegeben 
(Fig.  36).  Man  kann  jeden  Griff  dazu  pasHend  machen,  wenn  mau  ihn 
schräg  durchbobr*?n  liisst. 

Anders  gestaltet  sich  die  Sache,  wenn  man  das  Auge  dos  zweiten 
Beobachters  nicht  hinter,  sondern  vor  dem  Reflector  in  das  einfallende 
Licht  einschaltet.  Lucae  (8G)  Init  dies  für  das  Sonnenlicht  vorgeschlagen. 
Der  zweite  Beobachti^r  soll  iti  den  Planreflesspiegel  am  Kopfe  des  ersten 
Beobachters  Iiineinnt^heu.  Handelt  es  sieb  dabei  nicht  um  Planspiegel,  so 
müssen  die  Reflectoren  eine  Brennweite  von  45—50  CeDliiiieteni  baben, 
weil  man  sonst  in  ihnen  einen  Gegenstand,  der  30  Centiuieter  entfernt 
ist,  nicht  zu  erblicken  vermag.  Ich  (87)  habe  solche  Heflectoren  an 
Beloncbtrmgsapparaten  angebracht.  Die  Demonstration  gelingt  namentlich 
leicht  bei  elektrischen  Lamp*^n,  an  denen  der  zweite  Bt^obachter,  ihrer 
Kleinheit  wegen,  bequem  vorbeisehen  kann.  Bei  Anwendung  des  Kalk- 
lichtes  und  einer  Laterne,  wie  sie  Fig.  19  abbildet,  können  mehrere 
Beobachter  gleichzeitig  in  den  Kehlkopfspiegel  liineiusehen. 

Killian  (88)  hat  einen  Apparat  construiert,  der  ein  reelles  Bild 
des  Kehlkopfes  entwirft  (vgl.  den  Aiükel  über  Photographie). 


*.K  Aiitalaryngoskopi«», 


Auf  ähnliche  Weise  wie  die  Demonstration  gelingt  die  Äuto- 
laryngoskopie.  Hier  benützen  wir  —  wie  dies  schon  Garcia  Unit  — 
am  besten  einen  Gegenspiegel.  Bei  der  Autolaryngoskopie  wird  der 
Kehlkopfspiegel  genau  so  eingestellt,  wie  bei  der  Untersuchung  anderer, 
und  es  ist  die  Autolaiyngoskopie  eine  vorzügliche  Methode,  um  den 
Spiegel  leicht  und  sicher  und  ohne  Gene  für  den  Beobachteten  einführen 
zu  lernen,  da  hier  aDe  Fehler  von  uns  selbst  gefühlt  werden.  Auch  bei 
der  Autolaiyngoskopie  liegt  das  Bild  ziemlich  weit  vor  unserem  Auge; 
die  Entfernung  wird  zusamuiengesetzt  aus  dem  Abstand  des  Gegenapiegels 
von  unserem  Auge,  dem  Abstand  des  Gegenspiegels  vom  Munde  und 
dem  Abstand  der  Glottis  vom  Munde.  Meistens  beträgt  dieselbe  in  Summa 
40 — 45  Centimeter,  weshalb  zu  ihrer  Ausführung  Myopen  auch  geringeren 
Grades  eine  Brille  tragen  müssen.  In  ähnlicher  Art,  wie  dies  Berthold 
(89)  für  das  Ohr  vorgeschlagen  hat,  kann  man  auch  zwei  Spiegel  zur 
Autolaryngoskopie  benützen. 
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10.  Ver?ros8enin;?svorrichtuiigen. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  larjngoskopischen  Untersuchung  hat  man 
schon  frflh  darnach  gestrebt,  das  laryngoskopische  Bild  zu  ver- 
gröasern.  Tflrck  wendete  zu  diesem  Zwecke  eine  fernrohrartige  Vor- 
richtung, die  sogenannte  Perspectivloupe,  an,  die  er  hinter  der  Durch- 
hohrung  des  Iteflexspier^cls  aufstellte.  Wertheim  führte  concav  geschliffene 
Keblkopfspiegol  ein.  "Weil  (90)  wendet  Linsen  an.  die  er  zwischen  Reflector 
und  Kehlkopfspiegel  einschiebt.  Pie  Schwierigkeit»  sowohl  bei  den  con- 
caven  Spiegeln  wie  bei  den  Linsen,  liegt  in  dem  för  die  Vergrösserung 
maaasgebenileu  optischen  Gesetz,  dass  wir  vergrösserte  Bilder  nur  dann 
erzielen  können,  wenn  der  zu  vergrössernde  Gegenslund  sich  innerhalb 
der  Brennweite  des  Spiegels  oder  der  Linse  befindet,  und  dass  bei  unver- 
änderter Entfernung  des  Auges  und  des  Gegenstandes  die  Vergrösserung 
umso  geringer  wird,  je  grösser  die  Brennweite  des  Spiegels  oder  der 
Linse  ist.  Da  wir  nun  nur  Concavspiegfil  gebrauchen  können,  die  mehr 
wie  8  Centimeter  Brennweite  haben,  und  mit  solchen  nicht  verzerrto 
Bilder  erst  dann  erlialton.  wenn  ihre  Rn'nnvvHte  15 — 20  Centimeter 
beträgt,  so  sind  wir  mit  ihnen  nur  im  Stande,  eine  geringe  Vergrösserung 
zu  emelen.  Was  aber  die  Linsen  anlangt»  so  können  wir  solche  von 
18  Centimeter  Brennweite  entweder  dicht  vor  den  Mund  des  Patienten 
halten  oder  mit  noch  stärkeren,  bis  10  Centimeter  Brennweite,  die  an 
einem  Stiele  befestigt  sind,  in  den  Mund  des  Patienten  eingehen.  In 
beiden  Ffillen  musa  die  Linse  bis  auf  Blutwürme  erwärmt  werden,  wenn 
sie  nicht  beschlagen  soll.  Die  Linsen  dQrfeu  nicht  rechtwinklig  zur  Seh- 
achse gehalten  werden,  da  sie  sonst  störende  Beflese  hervorrufen.  Die 
Bo  erzielte  Vergrösserung  ist  stärker  wie  die  mit  Concavspiegeln,  aber 
die  Anwendung  einer  Linse  ist  entschieden  umständlicher,  weil  dabei 
unsere  beiden  Hände  in  Anspruch  genommen  werden.  Bei  Einschaltung 
von  Linsen  sowohl  wie  bei  Anwendung  von  Concavspiegeln  wird  der  Gang 
der  LichtstrahlBn  so  verändert,  dass  das  Flanimcnbild  dem  Reflector  an- 
genähert wird,  aber  dies  geschielit  niclit  in  so  erheblicher  Weise,  dass 
die  besprochenen  Beleuchtungsvorriclitungen  deswegen  einer  Correction 
bedQiften.  Eine  wesentliche  Verbesserung  der  Vergrösserungsvorrichtimgen 
führte  Hirschberg  (91)  ein.  Derselbe  verbesserte  die  Perspectivlupe 
Türcks,  indem  er  sie  nach  Art  des  astronomischen  Fernrohres  einrichtete 
(Länge  des  Instrumentes  4'/»  Zoll.  Objectivlupe  von  3  Zoll,  Oculai-lupe 
von  */j  Zoll  Brennweite  f.  Die  AnwtMidnng  des  Instrumentes,  welches  sich 
zur  Besichtigung  des  Pharynx  vortretfJich  eignet,  erfordert  für  den  Larynx 
gi'osse  üebung  und  liefert  im  Verhältnis  zu  der  gleich  za  beschreibenden 
Hirschberg'schen  Larynxhipe  nicht  genügende  Vortheile,  Diese  Larynx- 
lupe  ist  ein  rechtwinklig  gleichseitiges  Glasprisma,  dessen  untere  Fläche 
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convex  geschliffen  ist,  wäbreiid  die  Hypoteriusenfliiclie  mit  Folie  über- 
zogen wird.  Der  Radius  der  Convesität  der  unteren  Flüclie  ravtss,  wie 
mir  Versuche  gezeigt  haben,  grösser  sein  als  4  Centimeter,  wie  ilin 
Hirschberg  angiebt,  wenn  nicht  eine  Verzerrung  des  Bilde-s  eintreten 
soll.  8  Centimeter  Radius  genügen  aber,  um  jede  Verzerrung  zu  ver- 
meiden. Die  Hirschberg'sche  Lupe  giebt  eine  störkere  Vergrösserung 
als  die  convexen  Spiegel  und  verdient  deslmlb  vor  diesen  den  Vorzug  in 
allen  Fällen,  wo  sie  vertragen  wird.  Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor, 
in  denen  man  für  die  1*3  Centimeter  breite  untere  Fläche  derselben 
nicht  genflgenden  Raum  hat,  und  in  denen  man  wieder  zu  den  concavea 
Spiegeln  seine  Zutiucht  nehmen  muss.  Alle  genannten  Vergrösserungs- 
vorrichtungen  reielien  nicht  aus,  um  einzelne  Zellen  des  Larynx  zu 
erkennen,  sie  leisten  aber  namentlich  -zur  Auffindung  submiliarer  Knötchen 
u.  dg],  wesentliche  Dienste.  Vielleicht  gelingt  es,  durch  p]infnhrung 
Optischer  Vorrichtungen  in  den  Laiynx  ein  Laiynxmikroskop  zu  con- 
struieren. 

11.  Maiissvorrichtunureii. 

Um  die  Grösaenverhältnisse  des  Kehlkopfes  zu  messen,  haben 
Mandl  (1.  c.)  und  Merkel  (L  c.)  Millimetermaasse  auf  Spiegel  ein- 
gravieren lassen.  Semon  (80)  berechnet  die  Fehlerquellen  des  absoluten 
Maasses,  die  die  optisclien  Verhültnisse  mit  sich  bringen.  R,  Wagner  (87) 
projiciert  ein  am  Reflector  angebrachtes  Maass  durch  einen  zweiten 
Spiegel,  80  dass  es  sich  mit  dem  Kehlkopfbilde  deckt.  Man  kann  dies 
auch  durch  eine  Zeiclienkamera  eneicfien.  Ich  habe  aber  die  Maassvor- 
richtungen nur  im  Anfang  meiner  Thiltigkeit  benutzt  unJ  spilter  davon 
abgesehen,  denn  das  blosse  Augenmaass  reicht  zur  Grössenbestiramung 
aus.  Wenn  miin  ein  Millimetermaass  ansieht  und  dann  laryngoskopiert, 
gelingt  es,  die  Grössenverhältnisse  annähernd  richtig  zu  taxieren. 


1*2,  Orthosk<i]iio. 

Wir  haben  oben  (S.  228)  die  Verschiebung  des  lai-yngoskopischen 
Bildes  durch  die  Spiegelung  geschildert  und  angegeben,  dass  dieselbe 
durch  eine  zweite  Spiegelung  ausgeglichen  werden  könnte.  Katzen- 
atein  (94)  hat  hierzu  einten  besonderen  Apparat  construiert,  der  aus 
einem  entsprechenden  Prisma  oder  zwei  Spiegeln  besteht  und  an  einem 
und  demselben  Stiele  befestigt  ist.  lienützt  man  denselben,  so  sieht  man 
das  laryngoskopische  Bild  aufrecht,  wie  dasselbe  ein  Auge  erblicken 
wQrde,  welches  ohne  Spiegelung  in  den  Kehlkopf  hineinsieht. 


280 


Dr,  B.  Fränkcl 


II.  Traeheoskopie. 

Wenn  iiian  bei  ruhiger  FeHpinitiiin  in  dio  gt»0f1net*»  Rima  hinein- 
sieht, 80  erblickt  man  den  unteren  Kehlkopfraum  und  einen  Theil  der 
Trachea.  Bei  günstigen  Verhältnissen  sieht  man  hinab  bis  zur  Bifurcation. 
Man  hemi^rkt  die  Theilung  der  Trachea  und  den  Sporn,  der  zwischen  den 
beiden  Bronchien  hervortritt.  Wenn  wir  tief  liinabseheii  wollen,  so  mQssen 
wir  unsere  optischen  Constanten  darnach  einrichten.  Bei  der  Sonne  ist 
dies  snlbstverstfindlic'h  nicht  nöthig;  bpnützen  wir  aber  Hohlspiegel  als 
Rertectoren,  so  wollen  wir  um  beinahe  20  Centinieter  tiefer  hinabsehen, 
niflsaen  also  die  optischen  r'onstanten  so  einrichten,  dass  der  Ort  der 
grossten  Helligkeit  50  Centinieter  weit  vom  Reflector  entfernt  liegt.  Was 
hei  günstiger  Beleuchtung  in  der  Trachea  unseren  Blick  beschränkt,  ist 
die  Richtung  derselben,  die  einigerinaas«en  der  Wirbelsäule  entspricht. 
Man  muss  durch  Veränderung  der  Kopf-  und  Körperhaltung  des  Patienten 
sich  diejenige  Stellung  aussuchen,  welche  uns  ilen  tiefsten  Einblick  in 
die  Trachea  gestattet.  Meistens  ist  dies  d^r  Fall,  wenn  der  Patient  den 
Kopf  nach  vorn  hält  und  das  Kinn  gegen  das  Sternum  anzieht.  Wir 
müssen  dann  also  von  unten  in  seinen  Mund  hineinsehen.  Die  Trachea 
erscheint  als  ein  Rohr  von  gleichmässiger  Wandung,  an  welcher  sich  die 
Ringe  der  Trachealknorpel  als  weissliche  Bänder  bemerklich  machen  und 
abgezählt  werden  können.  An  den  tieferen  Theilen  der  Trachea  bemerkt 
man  meistens  eine  Pulsation. 


I 
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ITut^rsuihnng  der  Trachea  bei  Trncheotoriiierten  und  Hetrachtnng 
der  (xloitis  van  unti^n. 

Die  Untersuchung  der  Glottis  von  unten  ist  besonders  von  Volto- 
liui  (95)  ausgebildt't  worden,  während  PieniÄzek  (96)  die  Tracheoskopie 
bei  Tracheotomierten  am  meisten  geübt  hat.  Voltolini  hat  ein  besonderes 
Instrumentarium  angegeben.  Ich  selbst  benütze,  um  die  Stimmiippen  von 
unten  zu  sehen,  gewöhnlich  nur  einen  kleinen  Spiegel  und  erweitere  die 
tracheotoraisclio  OefTnung  mit  meinem  Nasenspiegel. 

Pieniäzek  benutxt  tracheoskopischo  Trichter,  die  den  Ohrtrichtern 
nachgebildet  sind,  und  fi^r  Kinder  Ö — ö.  för  Erwachsene  10 — 12  Centi- 
meter  lang  sind,  üeber  die  Art  der  Untersuchung  sagt  Pieniäzek: 

»Die  Hauptbedingung  des  Gelingens  der  Tracheoskopie  ist  die 
entsprechende  Lagerung  des  zu  Untersuchenden.  Man  kann  in  sitzende- 
oder  liegender  Position  die  Untersuchung  ausführen;  letztere  Lage  eignet 
sich  besonders  zur  Vornahme  schwererer  Eingriffe  bei  Chloroformnarkose, 
sonst  reicht  die  erstere  aus.  Sitzend  muss  der  Kranke  seinen  Oberkörper 
stark  naeli  vorn  neigen,  die  Wirhelsilule  möglichst  genau  strecken  und 
den  Kopf  stark    zurückbeugen.     Die  Kinder  werden   in   dieser  Lage  von 
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Gehilfen  festgehalten.  Aeltere  Kinder,  sowie  Erwaeliseiie,  können  die 
entsprechende  Lage  auch  selbst  annehninn,  es  ;j[elingt  aber  auch  bei  ihnen 
die  Untersuchung  leichter,  wenn  ihr  Kopf  in  stark  zurQckgebeugter  Lage 
festgehalten  wird-  Die  Lampe  stellt  uian  an  der  rechten  Seite  des  Kranken. 
am  besten  so,  daas  deren  Flamme  etwas  tiefer  ah  die  Tnichealfistel  zu 
stehen  kommt,  was  jedoch  bei  einiger  üebung  ohne  Belang  ist.  Unter- 
sucht man  in  liegender  Position,  so  muss  der  Tvopf  und  der  Nacken  des 
Kranken  bis  an  die  Schultern  über  den  Tischrand  hinausgeschoben  uud 
in  stark  zurückgebeugter  Lage  festgehalten  werden,  während  die  Lampe 
an  die  linke  Seite  des  Untersuchers  gestellt  wird.  Nachdem  der  Kranke 
entsprechend  gelagert  ist,  führt  man  beim  reflectierteu  Lichte  den  Tracheal- 
trichter durch  die  Fistel  in  die  Luftröhre  hinein,  bringt  denselben  in  die 
Richtung  der  letzteren  und  schiebt  ihn  bei  Gesirhtscontrole  in  die  Tiefe, 
wobei  man  die  Rnrnlirung  der  hinteren  Traclieulwaiid  mOfflichst  zu  ver- 
meiden trachtet.  Trotz  aller  Vorsicht  entstehen  Hustenstösse,  die  aber 
meist  bald  von  selbst  aufhören.  Bei  empfindlichen  Kranken  kann  mau 
die  Luftröhre  vor  der  Einführung   des  Trichters    durch  Bepinselung  mit 

*20proc.  Cocainlösung  anästhesieren.  Ist  nun  der  Trachealtrichter  ent- 
sprechend tief  eingeführt  worden,  so  kann  man  die  Luftröhre  durch  den- 
aelben  besichtigen.  Mitunter  erschwert  noch  das  Kinn  die  genaue  Einsicht 

Iin  den  Trichter  und  muss  noch   stärker  zurückgedrängt,  oder  das  ganze 
Gesicht  auf  die  Seite  abgewendet  werden.  Auch  wird  die  Einsicht  in  die 
Luftröhre  leichter,  wenn  man  den  Trichter  leicht  nach  vorn  anzieht,  ohne 
ihn  aber  gleichzeitig  zu  neigen." 
III.  Autoskopie. 
f        (Laryngoskopia  directa.   Speculierung  des  Larynx.) 
Seit  dem  November  18M  verfolgt  A.  Kirstein  (97)  den  Gedanken, 
ohne  Spiegel  direct  in  den  Kehlkopf  hineinzusehen,    und  hat  zu  diesem 
Zwecke  eine  Eeihe   von    Instrumenten   erfini- 
den   und   empfohlen,    welche    er   bald  wieder 

■  ^verbesserte.  Schliesslich  hat  er  ein  Ver- 
fahren empfohlen,  welches  eine  Comhiiiation 
der  von  Voltolini  und  mir  ([>8)  geübten 
Methode,  die  tieferen  Theile  des  Pharynx  dem 

ft  Auge  zu  erschliessen  mit  der  Reichert- 
sehen  Art,  die  Epiglottis  aurzurichten  lef. 
S.  267)  darstellt.  Dasselbe  bezweckt,  mittelst 

■  eines  Spatels  (Fig.  37)  die  Zunge  durch  Bildung 
einer  Rinne  in  derselben  aus  dem  Gesichtskreise 
hinwegzuräumen  unddieEpiglottis  aufzurichten. 


Fig.  37.  Autoskopiacher  Spatel 
nach  Kirsteia. 
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Wir  stehea  dabei  vor  dem  siUenden  Patienten  und  beben  den  Köpf  des 
Kranken  ein  wenig  an,  um  dureli  die  MundOfTuun^^  von  oben  nach  unten 
in  den  Körper  schauen  zu  können.  Als  Beleuchtung  dient  uns  ein  Stirn- 
spiegel oder  eine  elektrisrlie  Stirnlanipe.  Die  Ausilelinung,  in  welclier 
wir  dabei  die  oberen  Luftwege  Übersehen  können,  hängt  von  der  Mög- 
lichkeit ah,  die  Zungenrlnne  zu  bilden.  Es  gelingt  in  sehr  zahlreichen 
Fällen,  die  hintere  Wand  des  Laiynx.  und  häufig  die  hinteren  zwei 
Drittel  der  Stimmbänder,  selten  die  vordere  Stimmbaiidcommissur  zu 
sehen.  Die  Luftröhre  nimmt  entsprechenden  AiitheiL  Auch  fQr  den 
geübten  Larvngoskopiker  ist  es  ein  übeiTaschend  schöner  Anblick,  die 
Aryknorpel  in  ihrer  körperlichen  Erscheinung  7,u  sehen,  Nur  diejenigen. 
welche  am  lebenden  Thiere  esperimenliert  hatten,  hatten  vorher  einen 
ähnlichen  Anblick  gehabt. 

Fragen  wir  nach  der  praktisclien  Bedeutung  dieses  neuen  Weges, 
80  lässt  siel»  jetzt  schün  mit  aller  Bestimmtheit  sagen,  dass  er  die 
Laryngoskopie  nicht  zu  ersetzen  vermag.  Denn  wir  sehen  in  der 
Überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  mit  der  Laryngoskopie  mehr,  als  mit 
der  Autosköpie,  und  es  gehört  nii-ht  '^u  viel  Phantasie  dazu,  um  sich 
die  körperliche  Erscheinung  der  Aryknorpel  im  laryngoakopischen  Bilde 
zu  reproducieren,  wenn  man  sie  einmal  am  lebenden  Thiere  oder  auto- 
skopisch  gesellen  hat.  Die  Autoskopie  kann  aber  die  Laryngoskopie 
ergänzen,  und  zwar  besonders  zur  Besichtigung  der  hinteren  Larynx- 
wand  und  der  Trachea,  und  dann  zur  Untersuchung  der  Kinder.  Namentlich 
in  der  Cblornlürmnarküse  gelingt  die  Autoskopie  der  Kinder  verhältnis- 
mässig leicht. 

Es  erfordert  Uebung,  die  Autoskopie  zu  erlernen,  und  auch  bei 
geübten  IJntersuchern  erträgt  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Mensclien 
das  autoskopische  Verfahren  schwerer,  als  die  Laryngoskopie.  Immerhin 
aber  stellt  die  Autoskopie  ein  Verfuhren  dar,  dessen  Vortbeile  die  auf 
seine  Erlernung  verwandte  MHbe  und  Zeit  belohnt  machen. 


IV.  Strobo-Laryjigoskopie. 

Unter  dem  NaiiuMi  drr  stroboskoj)isehen  Scheiben  hat  Stampfer 
1832  eine  Vorrichtung  beschrieben,  welche  aus  zwei  Scheiben  besteht. 
Auf  einer  derselben  befinden  sich  Figuren,  die  andere  ist  entsprechend 
oft  perforiert  Beide  worden  gleichmässig  rotiert.  Betrachtet  man  durch 
die  Löcher  der  einen  die  Figuren  der  anderen,  so  wird  unser  Blick  so 
oft  unterbrochen,  dass  jedesmal,  wenn  wir  wieder  durch  eine  neue 
Oeifnung  sehen,  die  nächste  Figur  sich  darstellt.  Wenn  die  Scheiben 
hinlänglich  schnell  rotiert  werden,  so  bekommen  wir  einen  ununter- 
brochenen   Gesichttfeindruck,    bei    welchem    sieli    die    einzelne«    Figuren 
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summieren.  Stellen  die  Figuren  verschiedene  Phasen  eines  sich  bewe- 
genden Körpers  dar,  so  tritt  ungerem  Äuyfe  die  Bewegung  selbst  eut- 
gegen^  ohne  dass  die  Figur  ihren  Ort  wechselt-  Bewegt  sich  die  durch- 
brochene Scheibe  ein  wenig  schueller  oder  langsamer  als  die  andere,  so 
verändert  die  wahrgeuoramene  Figur  scheinbar  gleichzeitig  ihren  Ort. 
Diefle  in  neuerer  Zeit  vielfach  verwendete  physikaüsclie  Methode  hat 
Oertel  (99)  benutzt,  um  die  Schwingungen  der  Stimralippen 
genauer  zu  beobachten.  Der  von  ihm  angegebene  Apparat  lüsst  sich 
80  einstellen,  daas  die  Unterbrechungen  genau  die  Schwingungszahlen 
eines  angegebenen  Tones  wiedergeben,  respective  ein  wenig  langsamer 
oder  ein  wenig  schneller  erfolgen.  Oertel  nimmt  an,  dass  sein  Ap[j;iiat 
nicht  nur  fflr  die  Physiologie  der  Stimmbildung,  sondern  auch  für  die 
Diagnose  pathologischer  Fälle,  insbesondere  von  Lähmungen,  von  erheb- 
licher Wichtigkeit  sei. 

Das  auf  dem  Princip  der  stroboskopischen  Scheibe  beruhende 
Zootrop  hat  Massei  (100)  benutzt,  um  die  Stimmlippenbeweguug 
2U  demonstrieren.  Bringt  mau  in  das  /.ootropische  Rad  Abbildungen, 
welche  die  einzelnen  Phasen  der  Stimmlippeiibewegung  darstellen,  und 
dreht   dasselbe»  bo  bekommt   man  den  Eindruck,   als  wenn   man  in  den 

^ lebenden  Larvni  hineinsähe. 


I 
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V.  Durchleuchtung  des  Kehlkopfes. 


Die  Durchlpuclitiing  des  Kehlkopfes  ist  schtm  von  Czermak  (101) 
und  dann  von  Voltolini  (103)  u.  a.  geHbt  worden.  In  einem  dnnkleu 
Raum  Hess  man  einen  hellen  Lichtstrahl  äusserlich  auf  dio  Kehlkopf- 
gegend fallen  und  betrachtete  mit  dem  Laryngoskop  das  Innere  des 
Kehlkopfes.  Seit  Einführung  des  elektrischen  Lichtes  ist  nach  dem  Vor- 
gange von  Voltolini  (10^)  die  Glühlampe  benutzt  worden,  um  von 
aussen  in  den  Kehlkopf  Licht  hineinfallen  zu  lassen.  Roth  (104)  thut 
dies  vermittelst  eines  Glasstabes,  der  das  Licht  allseitig  reflectiert. 
Freudenthal  (lOöi  schaltet  eine  mit  Wasser  gefüllte  Glaskugel  ein, 
um  das  Licht  zu  verstärken  und  das  Verbrennen  der  Haut  zu  vermeiden. 
Es  genfigt  aber  zu  diesem  Zweck  eine  Glühlampe,  wie  sie  jetzt  zur 
Durchleuchtung  der  Stirnhöhle  benutzt  wird,  weiche  mit  einem  Gummi- 
hut versehen  ist,  so  dass  die  Haut  nicht  von  der  Wärme  geti-oft'en 
wird.  Bei  Anwendung  des  elektrischen  Lichtes  ist  es  nicht  nöthig, 
das  Zimmer  abzublenden.  Man  setzt  die  Lampe  am  besten  ober- 
halb oder  unterhalb  des  Schildknorjiels  seitlieh  auf  die  äussere  Haut. 
Blickt  man  dann  auf  die  gewöhnliche  Weise  vermittelst  des  Spiegels 
tt  der  Autoskopie  in  den  Kelilkopf  liiiiein,  so  erstrahlt  derselbe  in 
ftblichem  Licht.    Die   Theilo    desselben,   auch    die   Stimmlippen,    sehen 
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gleichm^Hsijf  lotii  aus  wi<»  unsere  Hiiiul.  die  Tiian  vor  rin  Licht  hält. 
AUo  FarhenuntHrschiede  verschwinden.  Der  praktiäche  Nutzen  dieser 
interessanten  Spielerei  ist  relativ  gering.  Am  meisten  scheint  diese 
Methode  zu  versprechen,  wenn  es  sich  um  Beurtheilung  von  dicken 
Durchmessern  handelt,  z.  B.  von  Membranen  (Schrötter,  106)  oder  der 
Stimmbänder,  oder  auch  um  die  Frage,  wie  weit  ein  Tnmor  in  die 
SuhHtiin/  der  Stimiiilippeu  liineinragt.  Es  ist  aber  dabei  zu  beachten, 
dass  die  Helligkeit  der  Durchleuchtung  nicht  nur  von  der  Dicke,  sondern 
auch  von  der  Durchh'issigkeit  der  betreuenden  Körper  für  Licht  abhängt 
und  dass  letztere  Eigenschaft  eine  im  einzelnen  Falle  nicht  zu  schätzende 
Grösse  darstellt.  Auch  kann  die  Durchleuchtung  unter  Umständen  in 
Frage  kommen,  wenn  es  sich  «hiium  handelt,  im  Kehlkopf  zu  operieren 
und  der  Zugang  zu  demselben  so  enge  ist,  dass  Lieht  und  Operations- 
geräth  sich  nicht  gleichzeitig  auf  dem  natürüchen  Wege  einführen 
lassen.  In  dersellien  Weise  wie  der  Kehlkopf  kann  mutatis  routandis 
auch  der  obere  Theil  der  Luftröhre  durchleuchtet  werden. 

VL  Anwendung  des  Phonographen. 

Der  Phonogviipb  kann  für  die  Praxis  wohl  nur  in  Frage  kommenr 
wenn  es  sich  darum  handelt,  einen  Grad  von  Heiserkeit  zu  fixieren, 
besonders  zu  dem  Zweck,  dem  Patienten  die  Resultate  der  Behandlung 
ad  aures  zu  demonstrieren.  Zweckmässig  wird  der  Phonograph  aurh 
verwendet,  um  seltene  Formen  von  Slitiimveränderungen,  z.  B.  bellenden 
Husten,  krähende  Inspiration  und  derartiges  zum  Zweck  der  Demon- 
stration immer  bei  der  Hand  zu  haben  (107), 

VU.  Konig'sche  Flamme  und  Phono-Photographie. 

Die  König'sche  Flamme  und  die  von  L.  Hermann  (I08l  eingeführte 
Phono-Photographie  dienen  der  Physiologie,  besonders  der  Lehre  von 
der  Sprache.  För  die  Pathologie  leistet  bisher  die  einfache  Wahrnehmung 
der  Stimme  mit  dem  Ohr  ebensoviel  wie  diese  compUcierten  Apparate; 
vielleicht  alicr  wird  man  auclt  mit  dieseu  verschiedene  Formen  der 
Heiserkeit  unterscheiden  lernen. 


Vllf.  Untersuchung  mit  dem  Gehör. 

Die  Hauptsache  dessen,  was  unser  Ohr  Jn  Bezug  auf  die  Stimm- 
bildung waijrnimmt^  nfimlich  die  Heiserkeit  und  sonstige  Veränderung 
der  Stimme,  wird  an  einem  anderen  Orte  dieses  Handbuches  beschrieben 
werden  (allgemeine  Symptoraenlehre).  Ebenso  muss  hier  auf  dieses 
Capitel  in  Bezug  auf  den  Husten  und  den  Stridor  verwiesen  werden. 


rnterfinchangsmethoileti  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 
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IX.  Besichtigung. 

Die  Besichtigung  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  von  aussen 
zeigt  UII3  gröbere  Vcräiidüniugen  der  La^^e  und  der  Form  dieser  Organe. 
Besonders  leicht  lässt  sich  die  Schiefstellung  des  Kehlkopfes  am  Pomum 
Adaini  wahrnelimeiK  Dann  ai)er  nelien  wir  auch  die  Hewf't^ungen,  welche 
der  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  heim  Sprechen,  Schlucken  etc.  auafüliiea. 
Die  Besiditigung  der  Bewegung  beim  Schlucken  ist  z.  B.  bei  vorhandener 
Struma  von  erheblicher  Wichtigkeit.  Der  Kehlkopf  steigt  bei  der  Inspi- 
ration etwas  nach  oben  und  hei  der  Exspiration  nach  unten.  Beide 
Bewegungen  werden  bei  vorhandener  Stenose  des  Kehlkopfes  hiiufig 
erheblich  verstärkt.  Da  diese  Verstärkung  in  vielen  Fallen,  wenn  auch 
nicht  immer,  bei  Trachealstenose  ausbleibt,  so  kann  hieraus  ein  differen- 
tielles  diagnostisches  Moment  hergeleitet  werden. 

X.  Palpation. 

Die  Palpation  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  ist  ein  wichtiges 
diagnostisches  Hilfsmittel.  Wir  betasten  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre» 
um  ihre  Form  und  Lage  zu  erkennen,  und  können  Abweichungen  der- 
selben dabei  feststellen.  Beim  Verschieben  des  Kehlkopfes  entsteht  häufig 
ein  crepitierendes  Gerfuiscli  durcli  die  oboren  Hürner  des  Schildknnrpels, 
welche  gegen  die  Wirbeljiüule  gedrückt  werden.  Es  ist  dasselbe  voll- 
kommen bedeutungslos,  erregt  aber  häufig  die  Aufmerksamkeit  der 
Patienten,  die  ghmhen,  dass  dies  etwas  Pathologisches  sei.  Wirkliolie 
Crepitation  am  Kohlkopf  fnhlt  man  bei  Fracturen,  nüd  das  Geräusch 
der  Mandelschalen  beim  Druck  auf  den  Kelilkopf  kann  entstehen, 
wenn  durch  Cai'cinom  oder  ähnliches  die  Knorpel  rareflciert  worden  sind. 

Die  Palpation  dient  uns  auch  sicherer  als  die  Inapection  zur  Be- 
urtlieilung  der  Bewegungen  des  Kehlkopfes.  Das  nach  oben  und  unten 
Steigen  desselben  bei  der  Sprache,  heim  Singen,  beim  Schlucken,  bei 
Athemnoth  lässt  sich  besser  fühlen,  als  sehen.  Von  "Krzywicki  (109) 
bat  einen  Apparat  augegeben,  um  diese  Bewegungen  aufzuschreiben. 

Wir  beachten  mit  der  Palpation  auch  die  Verschiebung  der 
Schild-  und  Ringknorpel  gegeneinander.  Der  Bogen  des  Riag- 
knorpels  ist  nächst  dem  Pomum  Adami  derjenige  Tlieil  des  knorpeligen 
GerOstes  des  Kehlkopfes,  der  am  besten  zu  patjiieren  ist.  Man  kann  ihn 
willkürlich  gegen  den  Scliildknorpel  an  oder  von  ihm  abhoben,  und  dureh 
diese  Bewegung  erkennen,  ob  eine  pathologische  Veränderung  von  der 
Stellung  dieser  Knorpel  zu  einander  abhängt  oder  nicht. 

Mit  der  Palpation  können  wir  auch  in  vielen  Fällen  vorhandenen 
Stridor  fühlen,  und  wenn  dies  der  Fall  ist,  dient  uns  die  Palpation 
sicherer  dazu,  den  Ort,  wo  der  Stiidor  entsteht,  festzustellen,  als  das  Gehör. 
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Ea  kommt  verhflUnismnssi^  sHir  selten  vor.  ilass  der  Kehlkopf 
pulsiert,  dagGf^en  finden  sich  Piilsatioiipii  nu  der  Trachea  unten  dicht 
über  dem  Manubrium  sterni  häufiger.  Um  dies  deutlich  zu  fohlen,  lassen 
wir  den  Kopf  des  Patienten  möglichst  nach  hinten  legen.  Es  scheint, 
als  wenn  die  Pulsation  der  Trachea  eine  ziemlich  regelmässige  Erscheinung 
bei  Aorten-Aneurysmen  darstellte. 

Wir  betasten  dio  Hütit  Über  dem  Kehlkopfe  auch  zu  dem  Zweck, 
die  Vibrationen  zu  filhlHii.  welche  bei  der  Stimmbildung  entstehen. 
Der  Stimmfremitus  ist  von  Gerhardt  (110)  benutzt  worden,  mn  eine 
Stimralippenlähmung  auch  fühlen  zu  können,  Gerhardt  nimmt  an,  dass 
auf  der  gelähmten  Seite  der  Stimmfremitns  schwächer  als  auf  dnr  gesunden 
sei.  Ich  (111)  habe  hiergegen  Widerspruch  erhoben,  da  mau  nicht  die 
Contraction  der  Muskeln,  sondern  die  Schwingungen  der  Luft  fühlt.  Infolge 
dessen  hat  Tobold  die  König'sche  Flaiiiine  zu  Hilfe  genommen,  um 
den  Stimmfremitus  auch  zu  sehen.  Ich  habe  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  mau  dann  jederseits  an  der  Haut  über  den  Kehlkopf  einen  Trichter 
aufsetzen  müsse,  um  nun  gleichzeitig  die  Vocalbilder  an  zwei  König- 
schen  Flammeji  zu  erzeugen.  Man  kann  den  Stimmfremitus  auch  recht 
gut  mit  Glaskolhpn  fühlen^  wie  ich  dies  angegtdjen  habe.  Wenn  man 
den  Stimmfreraitus  beurtheilun  will,  so  ist  dabei  die  Vorsichtsmaassregel 
nöthig,  duss  man  difl  Finger,  mit  donen  iiutn  zuffllilt,  wechselt,  da  wir 
selbst  an  beiden  Seiten  nicht  gleichmässig  fühlen.  Wir  treten  also  vor 
den  Patienten,  legen  den  rechten  Zeigefinger  auf  seinen  linken  Schild- 
knorpel und  unsern  linken  Zeigefinger  auf  seinen  rechten.  Dann  treten 
wir  hinter  denselben,  um  nun  den  rechtBii  Zeigefinger  auf  die  rechte,  den 
linken  auf  die  linke  Schildknorpelplafcte  zu  legen.  Benutzen  wir  Glas- 
kolben, so  müssen  wir  ebenso  Hand  und  Kolben  wechseln,  damit  wir 
sicher  sein  können,  dass  Unterschiede,  die  wir  fühlen,  objectiv  Torhanden 
sind.  Ich  möchte  nun  in  dieser  Beziehung  bemerken,  dass  auch  bei 
ganz  normalen  Menschen  Unterschiede  des  Stimmfreraitus  auf  beiden 
Seiten  des  Kehlkopfes  gefohlt  werden  können. 

Auch  vom  Munde  aus  kaau  mau  den  Kehlkopf  fühlen,  uud  zwai* 
bequem  die  Epiglottis,  meistens  auch  die  aryepiglottischen  Falten  und 
die  AryknorpeL  Wir  gelien  mit  dem  Zeigefinger  einer  Hand  vom  Mund- 
winkel her  in  den  Mund  ein,  drücken  den  Zungengrund  etwas  nach  vorn 
und  können  nun  die  Theile  betasten,  was  namentlich  zur  Beurtheilung 
der  Hörte  oder  der  Elasticit&t,  oder  auch  zur  Auffindung  schwer  sicht- 
barer Fremdkörper  zuweilen  von  der  höchsten  Wichtigkeit  ist. 


Uutersachanj^metfaoden  des  Kehlkopfes  und  der  LuftrOhrö. 
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XI.  Sondierung  des  Kehlkopfes. 

Wir  benfitzen  die  Sonde  im  Kehlkopf,  um  uns  uameaÜich  über  die 
Sensibilität  desselben  zu  iintemchten,  aber  auch  zu  manchen  anderen 
Zwecken.  Die  Einführunj;^  der  Sonde  geschieht  unter  Führung  des  Spiegels 
und  muss  besonders  erlernt  werden.  Es  geschieht  dies  am  besten  zunächst 
an  einem  Phantom,  unter  welchen  zu  diesem  Zwecke  diejenigen,  welche, 
wie  das  von  Labus,  klingeln,  wenn  die  Sonde  die  betrefl'ende  Stelle  be- 
rQhrt,  besonders  geeignet  sind.  Es  ist  nicht  möglich,  aus  freiem  Hand- 
gelenk die  Epiglottis  zu  umgehen,  man  muss  vielmehr  dabei  den  Ellen- 
bogen heben.  Sobald  der  Sonderiknopf  im  Spiegt^l  erseheint,  muss  sein 
weiteres  Vordringen  mit  dem  Auge  geleitet  werden.  Es  macht  dabei  dem 
Anfänger  einige  Schwierigkeit,  die  Abweichung,  welche  das  Spiegelbild 
bedingt,  durch  willkürliche  Bewegung  auszugleichen.  Bei  einiger  Uebung 
erlernt  sich  dies  aber  leicht. 
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KEHLKOPFES  UND  DER  LlFTßÖlIRE 


vox 


PjuvAiDorENi  Dr.  DAVID  HANSKMANN,  Päobeciob  in  Behmx. 


Die  Section  des  Kehlkopfes  und  der  Luftrohre  wird  in  der  Regel 
vorgpiiomnit'ii,  vvt'iin  das  Hciä  und  dit^  Luii^'^'U  bereits  aus  der  Leiche 
entfernt  sind.  Es  kann  indestifn  notliwendig  werden,  die  Halsorgane  mit 
den  Luni,^en  im  ZTisanimenhang,  oder  mit  dem  Magen  herauszunehmen. 
Bei  gerichtsarztlicheu  Olxhictionen,  l»esondei*s  hei  Erliüngten  und  Er- 
trunkenen, ist  der  Kelilkopf  und  die  Trachea  in  situ  zu  öffnen  und  auf 
ihren  Inhalt  zu  prüfen,  I»ie  ErötVnung  erfolgt  dann  vorn  in  der  Mittel- 
linie. Hat  man  ein  heeonderes  Interesse  daran,  die  zuführenden  Gefasse 
und  Nerven  zu  untersiiclien,  so  beginnt  man  td>enfall?  dio  PrTiparation 
derselben  in  situ,  besonders  ist  der  N.  recurrens.  d<»r  sich  links  um  den 
Aortenbogen,  rechts  um  die  Ä.  subclavia  schlingt,  unter  pathologischen 
Bedingungen,  bei  Aneurysmen.  Tumoren  etc.  nacdi  Herausnahme  der 
Halsoigane  oft  schwer  aufzuHnden,  Für  die  gewöhnliche  anatomische  Be- 
trachtung genügt  es.  die  Halsorgane  zuerst  aus  der  Leiche  zu  entfernen. 
Das  geschieht  in  folgender  Weise:  Nachdem  die  Haut  mit  dem  Platysma 
znrnoki^'oschlagen  ist,  enlfenit  man  dtui  M.  st*»rnooleidoma3toideus  und  je 
nach  ISedaif  aucli  dip  Mm,  ouio-hyoidei,  sternothyveoi<iei  und  sterno- 
byoidei.  Nun  wird  ein  nicht  zu  breites  Messer  au  einem  Kieferwinkel  in 
die  Mundhöhle  eingestossen  und  die  Muskulatur  der  Mundliolile  dicht 
am  Kiefer  Ms  zum  anderen  Kieferwinkel  durchschnitten.  Man  durchtrennt 
also  der  Reihe  nach  die  Mm.  biventer,  stylo-hyoideus.  mylo-hyoideus, 
so^ie  in  der  Tiefe  Mm.  genio-glossus  und  geuio-hyoideus  und  dann  in 
umgekehrter  KeihtMifolge  dieselben  Muskeln  der  aiid**rpn  Seite.  Aus 
Rücksicht  auf  das  ilussere  Ausseht^a  dni*  Leiche  ist  es  häufig  nothwendig, 
die  Zungenspitze  im  Munde  zu  lassen,  was  man  leicht  dadurch  en'eicht. 
dass  man  nach  der  Mitte  zu  das  Messer  senkt  und  die  Zunge  im  vor- 
deren Dnttel  cjuer  durchschneidet,  wodurch  die  Zungenspitze  an  dem 
Rest  des  M.  genio-glossus  im  Munde  zurflckbleibt.  Ist  auf  diese  Weise 
der  Murulhoden  geölfnet^  so  zieht  man  mit  der  linken  Hand  die  Zunge 
unter  den  Kiefer  herunter  und  trennt  den  weichen  tJuunien  von  dem 
harten.    Will    num    noch    Theile    des    harten    Gaumens    mit    entfernen. 
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kann  man  diesen  leiclit  mit  einigen  Meisselfteliiüjrfjn  durchtronno]K 
Man  duiclischneidet  nun  die  Trachea  mit  dem  Oesophagus  quer,  t^tva  in 
der  Höhe  der  Clavicula  oder  nach  Bedarf  tiefer,  und  die  hintere  Pharyni- 
nuiskulatur  hat  jetzt  die  Halsorgane  soweit  gelöst,  das3  man  sie  entweder 
von  üben,  von  unten,  oder  von  dou  Seiten  beginnend  leicht  herausschälen 
kann,  indem  man  sie  von  der  Faacia  praevertehralis  ablöst,  mit  der  sie 
nur  durch  lockeres  Hindetrewebe  verbunden  sind.  Man  thut  gut.  seitlich 
die  Carotiden,  den  Vagun  und  die  Venae  jugulares  mit  lieranfizuiielimen. 

Nachdem  so  die  Halsorgaiip  aus  der  Leiche  entfernt  sind.  legt  man 
sie  zur  weiteren  Eröflnung  auf  den  Tisch  mit  der  hinteren  Fläche  nach 
oben  und  der  Zungenspitze  zu  sldi  liin.  Mit  der  Darmschere  eröffnet 
man  den  Oesophagus  auf  der  linken  .Seite  des  Organs  (rechte  des 
Obducenteni,  nachdem  man  mit  demselben  Schnitt  den  weichen  Gaumen, 
ebenfalls  links,  durchschnitten  hat.  Bevor  man  den  Kehlkopf  eröflnet, 
hat  eine  genaue  Inspection  des  Gaumens,  der  Tonsillen,  der  Zunge,  der 
Epiglottis  und  des  Introitus  larj-ugis  stattzutinden.  Der  Kehlkopf  wird 
dann  eröffnet,  ebenfalls  mit  der  Schere,  indem  man  zunächst  in  der 
Mittellinie  die  Membrana  mucosa  interarytaenoidea  sammt  den  Mm.  ary- 
taenoidei  transversus  und  ohli*]ui  und  dieiJartihigorricoidea  durchsehiu'iilet. 
dann  aber  an  der  linken  Seite  des  Organs  i  rechte  des  Obducenteu)  die  Pars 
membranacea  tracheae  durchtrennt.  Wenn  man  dabei  den  Oesophagus  mit 
der  linken  Hand  etwas  nacli  der  rechten  .Seite  des  tJigans  zieht,  so  kann 
dieser  letzte  Schnitt  ohne  Verletzung  des  Oesophagus  ausgeführt  werden. 

Damit  ist  die  grobe  Section  der  Halsorgane  beendet.  Ist  es  noth- 
wendig,  noch  feinere  Praparationen  daran  vorzunehmen,  so  kann  man  das 
Organ  in  aufgeklapjUem  Zustande  mit  Niigeln  auf  ein  Krett  fixieren  und 
je  nach  Bedarf  Muskeln.  GefUsse  oder  Nerven  freilegen. 

Abweichungen  von  diesem  Sectionsschema  sind  natürlich  vielfach 
erforderlich.  Zeigt  z.  13.  die  Inspection  des  Introitus  laryngis  eine  Ver- 
änderung an  der  hinteren  Commissur,  so  eröffnet  man  Larynx  und  Trachea 
an  der  vorderen  Fläche,  indem  man  zunächst  das  Zungenbein  abpräpariert. 
die  Zunge  mit  einem  Messer  in  der  Mittellinie  durchschneidet,  oder  auf 
<lio  Seite  klappt  und  dann  mit  der  Darmscliere  an  der  vorderen  Fhudie 
aufschneidet.  Will  man  genau  die  Form  der  Trachea  bei  seitlicher  Com- 
pression,  z.  B.  durch  eine  Struma,  untersuchen,  so  ist  es  vortheilhaft. 
einen  Ausguss  anzufertigen.  Man  katui  dazu  Gyps  oder  besser  ein  Gemisch 
Ton  Wachs  (10»,  Colophonium  (li  und  Paraffin  (2  Theile)  benutzen.^ 


*  Eine   für  viele   Fälle  sehr  geeignete  Method«  hat  Ben  da  angegeben  (Aroh. 

f.  LarjtDg.  Bd.  V,  1890).  Das  Ori^fÄD  wird  vor  ilera  Aufschneiden  24  Stunien  in  lOproe. 

Salpetersinre  nnd  dann  Aü  Stunden,    ohne   tu   wäsaem,   in   MUller'scher  Flrtaaigkeit 

geh&rtet.    Danach  ist  die  Consiatenz  eine   solche  geworden,  dasa  man  glatte  Quer- 

utte  anlegen  kann,  die  manche  Verhältuiiae   deutUeh   übersehen   lassen,  die  man 

ly* 
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P'e  Vorschriften  für  j^^eriolitsilrztliilip  Olxliictionen  weichen  in 
manchen  Punkten  erheblich  von  der  an^^efnliitfii  MotljoJe  ab. 

Das  preuasieche  Regfulatir  giebt  folgenile  Vorschrift: 

.Die  Untersuchung  des  Halses  kann  je  nach  «ler  Eigenthfimliobkeit 
des  Falles  vor  oder  nach  der  Oeffnung  der  Brust  oder  der  Herausnahme 
der  Lungen  veranstaltet  werden.  Auch  ist  es  den  Obducenten  anheün- 
£;egeben,  die  Utitersucliung  de«  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  von  der- 
jeni^^en  der  flbri.^en  Theile  zu  treniu^n,  wenn  derKellieii  eine  besondere 
Wichtigkeit  beizulegen  ist,  wie  es  z.  B.  bei  Ertrunkenen  oder  Erhängten 
der  Fall  ist. 

In  der  Regel  empfiehlt  es  sich,  zunächst  die  grossen  Gefasse  und 
die  Nervengtamme  zu  untersuchen,  nächstdem  den  Kehlkopf  und  die  Luft- 
röhre durch  einen  Schnitt  von  vornher  zu  öflnen  und  den  Inhalt  derselben 
zu  prüfen.  Wo  letzterer  Betrachtung  ein  grösserer  W^erth  beizulegen  ist, 
da  ist  dieselbe  vor  Heraiisnulime  tles  Lunge  anzustellen  und  dubei  zu- 
gleich ein  vorsichtiger  Diuck  auf  die  Lungen  auszuüben,  um  zu  sehen, 
ob  und  welche  Fhlssigkeit  u.  s.  w.  dabei  in  die  Luftn'thre  aufsteigt. 

Es  wird  alsdann  der  Kehlkopf  im  Zusammenhang  mit  der  Zunge, 
dem  Gaumensegel,  dem  Sehlundr  nnd  dur  Speiseröhre  herausgenommen, 
die  einzelnen  Theile  werden  vollständig  aufgeschnitten  und  ihre  Zustände. 
namentlich  aiR-h  die  der  zut^'^duirigon  Schleimhäute,  festgestellt.  Es  sind 
dabei  die  Sehilddrilse,  die  Handeln,  die  Speicheldrüsen  und  die  Lymph- 
drüsen des  Halses  zu  beachten. 

Wo  Verletzungen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  stattgefunden 
haben  oder  wichtige  Verilnderungen  derselben  veniiuthet  werden,  da  ist 
jedesmal  die  Oeffnung  der  Luftwege  erst  nach  der  Herausnahme  derselben 
und  zwar  von  der  hinteren  Seite  her  vorzunehmen. 

Wo  bei  Erbän^tnn  oder  bei  Verdacht  des  Erwürgungstodes  eine 
Oeffnung  der  Carotiden  vorgenommen  wir«!»  um  zu  ermitteln,  ob  die 
inneren  H5iite  derselben  verletzt  sind  oder  nicht,  da  ist  diese  Unter- 
suchung zu  veranstalten,  während  die  Gefasse  sich  noch  in  ihrer  natür- 
lichen Lage  befinden. 

Schliesslich  ist  der  Zustand  der  Halswirbelsüule  und  der  tiefen 
Muskulatur  zu  berücksichtigen.'* 

Die  Regulative  der  übrigen  di?utschen  Staaten  weichen  nur  wenig 
von  diesem  ab  und  untersclieiilen  sich  nur  durch  einige  Punkte,  die 
zumeist  in  das  Belieben  des  Obducenten  gestellt  sind. 


anf  andere  Weiee  nar  verniuthen  kann.    Will  inan  die  Präparate  dauernd  aufheben, 

8o  eignet  »ich  dazu  Wasser.  Glicerin  und  i\lkohol  zu  gleichen  Theilen.  Indem  man 
«iurcli  die  einzelnen  Theilstüclce  gewachste  Fäden  (besser  wäre  vielleicht  noch  Catgut) 
hindurchzieht,  kann  man  das  Ganze  im  Zusammenhang  und  auch  wieder  getrennt 
voneinander  die  einZL-lncn  Theilstticke  betrachten. 


ALLGEMEINE  AETIOLOGIE  DER  KRANKHEITEX 

DBS 

KEHLKOPFES  UND  DER  LUFTRÖHRE 


Pttop.  Dh    PH.  SPRECH  IN  MfscHEN. 


jJie  Krankheiten  des  Kelilkopfes  und  der  Luftröhre  gehureii  zu  den 
häufigeren  Erkrankunjren. 

In  Bezug  auf  Häufigkeit  besteht  ein  unzweifelhaftes  üeberwiegen 
des  männlicbeD  Geschlechtes.  Dies  hat  seinen  GniEid  d;inn,  dass 
dasselbe  nauientlich  in  den  mittleren  Lebensdecennien  viel  mehr  den 
Schädlichkeiten  des  Berufes,  den  Unbilden  der  Witterung  und  den  Ein- 
flössen des  Alkohols  und  Tabaks  ausgesetzt  ist,  wahrend  das  weibliehe 
Geschieht  verniöj;e  seiner  Lebensstellung  sich  mehr  Schonung  anferlPgen 
kann  und  weniger  excediert. 

Auch  das  Alter  ist  insofeni  von  EinflnsB,  als  Kinder  niclit  nur 
häufiger  von  Infectionskrankheiten,  so  namentlich  von  Keuchhusten, 
Croup  und  Diiditherie.  IV/rnor  von  Pseudocrotip  heimgesucht  werden. 
sondern  auch  deshalb  relativ  häufig  erkranken,  weil  sie  nocli  nicht  an 
die  Unbilden  der  Witteiomg  gewöhnt  sind.  Ebenso  werden  auch  oft 
Individuen  höheren  Alters^  Howie  solche  mit  ziirter  Constitution  oder  mit 
geschwächter  K(>rperkraft  oder  mit  anaeniisch -lymphatischem  Habitus 
(Riegel)  ergrift'en,  weil  die  Widerstandslahigkeit  entweder  von  Haus  aus 
eine  geringe  war,  oder  weil  sie  bereits  wieder  sehr  beträchtlich  abge- 
nommen hat  [Riegel  (5),  Bresgen  (20)], 

Die  Disposition  zu  erneuter  Erkrankung  ist  ferner  erfahrungsgeraüss 
grösser  für  diejenigen,  welche  hereits  einmal  oder  mehreremal  Atfectionen 
der  oberen  Luftwegü  durclij^emacht  habon.  Erwähnt  sei  noch,  dass  Neu 
bildungen  des  Kehlkopfes  auch  aiigBboren  vorkommen.  Im  allgemeinen 
lassen  sich  zwei  grosse  Gruppen  von  Ursachen  unterscheiden,  und  zwar 
erstens  Schädlichkeiten,  welche  direct  und  unvermittelt  den 
Kehlkopf  und  die  Luftröhre  treffen,  und  zweitens  Schädlich- 
keiten,   welche   zuerst    auf   na  her  Hegende    oder   entferntere 
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Organo  oder  auf  den  ganzen  Xniper  einwirken  und  dann  aecunJär 
Kelilkopf  und  Luftrühre  in  Mitleidensclialt  zieln'ii. 

Der  Kehlkopf  isfc   vermöge   seiner   obertlächlichen  Lage    mehr  als 
andere  Orji^ne  dir<^et<»n  SrbU4Hguns:en  ausgesetzt.  Abgesehen  von  Ver- 
letzungen infolge  von  Druck-,  Sloss-,  Sduiss-,  Stich-  und  Schnittwunden 
und  von  Läsionen  durch   Fremdkörper,    welche  meistens  während  der 
Nahningsaufnahme  in   den  Larynx  gelangen,  ist  es  besonders  die  atmo- 
sphärische   Luft,    welche    durcli    ihre    therniische.     mechanische    und 
chemische  BeschafiVnheit  die  Sclileinihaut  in  einen  Reiz-  und  EntzOndungs- 
zustanil    versetzt.     Plötzlicher  Witterungswechsel,    Nord-  und    Ostwinde 
werden  deshalb    mit    Kecht    schon   von   den   alten  Autoren    als   Ursachen 
von  Kehlkopf-  und  Lultryhrencrkrankungun  angesehen.  Nach  Hirsch  (1) 
sind   katarrhalische  Affectionen   umso    häufiger,  je  weiter  man  von  den 
Tropen  gegen  höhere  Breiten  fortschreitet;    sie  finden   ihr  Maximum   an 
verschiedenen  rnrikteti  der  kalten  und  genia^^sigten  Zone  da.    wo   neben 
einem  vorwiegend  feuchtkalteu  Klima  idötzüche  und  starke  Temperatur- 
Schwankungen    sich  bemerkbar  machen.    Hirsch   legt  dabei  das  Haupt- 
gewiclit  auf  den  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  und  sagt,  dass  Erkrankungen 
der  Ke^piralionsorgane  vorzugsweise  in  denjenigen  Jahreszeiten  beobachtet 
werden,   in  welchen  Temperatur-   imd  Thuupuiikt   nahe   zusammenfallen, 
starke   tbermometnsche   Sciiwnnkiingen    infolge   von  Wechsel  der  Wind- 
richtung vorherrscitend   sind,  und  in  welchen  die  mit  Wasser  gesättigte 
Atmosphäre  anhaltend  feucht  erscheint,  und  es  somit  zu  mehr  oder  weniger 
anhaltenden  schAviicheren  oder  stärkeren  Nieder.^clilügen  kommt.  Eine  Zeit 
iallt  für  die  gemässigten   Hreitcn    in  den   Frfihling    und    Herbst,    fOr  die 
Tropen    in   die    Periode   des    Ueljergunges    aus  der   heisnen   in   die   kalte 
Jahreszeit  und  umgekehrt.    Nach   Brühl    und  Jahr  (13)  kommt   auch 
die  Diplitherie  in  Gegenden  mit  weniger  gleichmiissiger  Temperatur  und 
Luftfenchtigkeit  liiiufiger  vor  als  in  trockenen    und   warmen   und  gleich- 
massig    temperierten    Landstrichen.      Höhergelegene    Orte    in    Gebirgen 
oder  auf  Huchphtteaus   schaffen   gleichfalls   eine  grössere   Disposition    zu 
Erkrankungen   der  Athniun^'swerkzeuge.    Biermer   (2)    betont   ganz   be- 
sonders diu  Wirkung   rauher  Windo  bei   relativ   grosser  Luftfeuchtigkeit, 
Lebert  (14)  den  Einfluss  rascher  Temperaturschwankungen.  Nach  Hirsch 
spielen   Racenverhiiltnisse   keine,    dagegen   die   Acclirnatisation   eine  sehr 
grosse   K(dle;    Leute,    welclie   aus   einem   warmen   gleichmässigen   Klima 
konmien,    werden    in    höheren    Breitegraden    sehr    gern    von    Katarrhen 
befallen,    und  zwiir  ntuso  hänfv^cr  und  leichter,   je  grösser  die  Differenz 
zwischen  den  klimatisciien  Verhältnissen  des  alten  und  neuen  Aufenthalt^i- 
ortes  ist. 

Eine  weitere  sehr  ergiebige  Quelle  für  Krankheiten   der  Luftwege 
sind    Erkaltung,    Durchnässiing.    Zugluft    oder    eine    Abkühlung, 
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eiche  den  erhitzten  Körjjer  oder  einen  Tbeil  desselben,  wie  die  Füsse. 
(len  Kücken  oder  <len  Nacken  treffen.  VV'enn  auch  der  naliere  Vorgang 
bei  der  Erkältung  iniiiu»r  noch  nicht  ^mvi  dnrchsiclitig  ist,  so  erklart 
sich  (lerselhe  am  besten  doch  aus  der  Kt^flexÜieorie,  znnud  Kte  durch 
gewichtige  Experimente  gestützt  wird ;  freilich  ist  auch  hiebei,  wie 
M.  Schmidt  (17)  mit  Recht  bemerkt,  als  Vorbedingung  für  das  Zustande- 
kommen eines  solchen  gesundheitsscbildllchen  Heßexes  ein  .Locus  minoris 
resistentiae*  noth  wendig.  Hie  gel  (Tj)  erkiiirt  den  Vorgang  bei  der 
Erkältung  foigendermiuissen:  Wenn  der  erhitzte  Körper  mit  seinen  enorm 
erweiterten  Oberihlchengetüssen  plötzlich  der  Kälte  autifjesetxt  wird,  so 
wird  demselben  nicht  nur  sofort  eine  heträchiliclie  Wärmemenge  ent- 
zogen, sondern  das  plötzlich  abgekühlte  IJlut  der  Obertläohe  komnit  in 
die  inneren  Organe  und  kiihlt  dieselben  so  viel  plötzlicher  ab,  als  dies 
bei  der  blossen  Einwirkung  der  Kälte  ohne  vorausgegangene  Einwirkung 
höherer  Wärmegrade  der  Fall  gewesen  wäre.  Es  ist  darum  die  Abkühlung 
nicht  nur  eine  betnlciitlichere,  sondern  auch  viel  schnellere.  Diese  plötz- 
liche Abkühlung  kann  nun  schon  an  sich  als  Schädlichkeit  wirken  und 
eine  Erkrankung  dieses  oder  jenes  inneren  Organes  bewirken,  zumal  wenn 
dasselbe  gescliwäclit  und  weniger  widerstandstäliig  ist.  Es  niuss  ferner  auf 
die  interessanten  Untersuchungen  von  Rossbacli  und  xVschenbrandt 
('6)  verwiesen  werden,  welche,  um  Wiedeiholnngeii  /ii  vernipiden,  am 
Schlüsse  der  SMuptonn'iil'din^  in  dem  Capitel  über  yccrction  naher  be- 
sprochen werden. 

Die  Disposition  zu  Erkältungen,  oder  wenn  man  sich  wisstui schaft- 
licher ausdrücken  will,  die  zu  geringe  Widerstandsfiliiigkeit  der  Haut 
und  Sehleimhäute  gegen  die  Einflüsse  der  Witterung,  kann  eine  angeborene 
und  ererbte  oder  eine  erworbene  sein.  Wenn  es  auch  sicher  ist,  dass 
katarrhalische  Erkrankungen  vererbt  werden  können  (Bresgen,  20),  so 
ist  doch  die  erworbene  Disposition  unendlich  viel  häufiger.  Wie  sehr 
die  Widerstandslo^igkeit  der  Haut  durch  unpassende  Kleidung,  zu  dichte 
Umhüllung  des  Halses,  durch  Ueberheizung  der  Wohn-  nml  Schlafräunie. 
sowie  der  Vorplätze  (M.  Schmidt)^  durch  sitzende  Lebensweise,  zu 
seltenen  AufentLalt  in  freier  Luft,  durch  Mangel  au  körperlicher  Be- 
wegung und  durch  eine  ott  bis  zum  Fanatismus  gesteigerte  Abs(^hiMi 
^cgen  kalto  Waschungen  und  Bäder  in  methodisoher  Weise  henui- 
''igezüchtet  wird,  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung. 

Eine  andere  Qnelle  von  Kehlkopf-  und  Luftröhrenerkrankuugen  sind 
Affectionen  der  Xase  und  des  Nasenrachenraumes.  Infolge  der 
damit  verbundenen  Mundathmung  wird  eine  kältere,  wasserärmere 
und  weniger  gereinigte,  mit  Krankheitserregern  aller  Art  versehene  Luft 
eingeathmet.  welche  <lie  Kespirationsorgune  austrocknet  und  in  Keiz- 
zustand  versetzt    (Bloch,  12);    besonders    deutlich    sieht    man    dies    bei 
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Kindrrii  niil  Hvjierplaslp  ilt^r  UacliBiiinaiidel  oder  bei  Erwaclisenen  mit 
liypertrophischer  Jiliinitis  und  Nasenpolvpen.  deren  Neigung  zu  kaUr- 
rhaliachea  Sc)ileinih;mtaft>ctionen  schwindet,  wenn  die  Äthmuog  durch 
die  Nase  wieder  hergestellt  wird. 

Aber  nicht  nur  zu  kalte  und  feuchte,  sondern  auch  zu  beisse 
und  trockene  Luft  kann  dem  Kehlkopfe  Schaden  hriageo,  wie  das 
relativ  haufi^'e  Erkranken  von  Feuerarlx-itern,  Heizern,  Maschinisten, 
Bierbrauern,  Köchinnen  etc.  beweist;  freilich  spielen  dabei  Verunreini- 
gungen der  Luft,  sowie  der  plötzliche  Uebergang  in  kültere  Luft  auch 
eine  Eolle. 

Sehr  schädlich  wirken  ferner  der  Luft  beigemischte  Verunreini- 
gungen corpusculärer  oder  gasartiger  Natur.  Die  Statistiken  er- 
gaben, dass  Arbeiter,  die  mit  staubenden  Substanzen  umgehen,  mit  einem 
viel  höheren  Procentsatz  an  Krankheiten  der  Respirationsorgane  parti- 
cipieren.  als  Äi'beiter,  welche  keiner  Slaubwirkung  ausgesetzt  sind 
(Hirt,  3).  Der  Staub  enthält  animalische,  vegetabilische,  mineralische 
und  metallische  Bestandtheile  und  Mischungen  aus  denselben,  die  soge- 
nannten Stanbgeniische.  Der  Einnthniung  aniraaliselien  Staubes  sind 
ausgesetzt  die  Bfirstenbinder,  Friseure,  Tapezierer,  Hutmacher  und  Tuch- 
Fcherer;  durch  vegetabilischen  Staub  sind  geföhrdet:  MQller,  Kohlen- 
händler, Weber,  Schornsteinfeger,  Bäcker,  Tischler,  Kohleugrubenarbeiter, 
Ciganetiarbeiter;  dem  Miiieralstaub  sind  ausgesetzt:  Feuerstein-  und 
Mtihlsteinsclileifer,  Steinhauer,  Porzellanarbeiter,  Cementarbeiter,  Maurer: 
mit  Metall  staub  verkehren:  Formenstecher,  Feilenhauer,  Schleifer. 
Graveure.  Buchdrucker,  Gelbgiesser  und  Vergolder.  Mit  Staubgemischen 
haben  zu  tbun:  Strassenkehrer,  Tagarbeiter,  Glasschleifer,  Glaser. 

Unter  den  gasartigen  Verunreini^'ungen  der  Luft  sind  hau]>tsächlich 
zu  nennen:  Dumpfe  von  Chlor-,  schwefliger  Säure,  Fluorwasserstoff-  und 
Salpetersäure,  sowie  Untersalpeter-  und  salpetriger  Säure,  ferner  von 
Ammoniak,  deren  schildliche  Wirkungen  Lehmann  (10)  eiperimentell 
geprOft  hat. 

Auch  unzweckmftssige  Lebensweise,  Genuss  zu  heisser,  zu 
scharfer  und  gewürzter  Nahrung,  sowie  der  Misshrauch  von  Tabak 
und  Alkohol  mOssen  zu  den  Ursachen  von  Kph]koj»fkrankheiten  gezählt 
werden.  Der  Tabak  reizt  nicht  nur  niipmentaii,  sondern  auch  deshalb. 
weil  sich  der  Tabaksaft  dem  Spoiclud  mittheilt  und  durch  das  Verweileu 
in  den  verschiedenen  Taschen  des  Halses  eine  fortdauernde  Reizung  her- 
vorbringt (M.  Schmidt).  Besonders  schädlich  ist  das  starke  Hauchen 
in  geschlossenen  Häumen,  sowie  der  AulVnthalt  in  raucherfüllten  Localen, 
wie  man  aus  dem  grossen  Procentsatz  keldkopfkranker  Wirte,  Kellner 
und  Kellneiimieu  ersehen  kann.  Auch  der  Alkohol  schadet  nicht  nur 
durch  den  dirccten  Heiz,  welclicn  er  auf  die  Schieitnhaut  ausübt,  sondern 
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auch  dadurch,  dass  er,  in  grösseren  Quantititten  genobspn,  die  Verdauung 
beeinträchtigrt  und  Tvmpanie  vernrsa*iit.  Die  Tympanie  der  Däime, 
resp.  die  Plethora  abdominalig  und  die  dadurch  l)ewirkte  Blutstauung  im 
Thorax  zählt  M.  Scliniidt  zu  dm  Hanptursaehon  der  Eikrankiiiifjen  tler 
Kespirationsorgane.  Das.stdhc  int  dtr  Fall  ilurcli  üu  festea  Schnüren  oder 
durch  zu  enge  Hemdkra*'*'!!. 

Zu  den  hfiufigsten  Schädlichkeiten,  welche  direct  den  Kehlkojif 
treffen,  gehört  die  lloberanstrengung  der  Stimmorcrane  diircli  fort- 
pesetztes  lautes  Sprechen,  Schreien,  Singen  oder  Comniandioren. 
Es  ist  wahrlich  kein  Zufall,  dass  Lehrer,  Schauspieler,  Sänger.  Prediger. 
Officiere  und  andere  TIerufsredner  so  ausserordentlicli  liiliifij;  nicht  nur  an 
chronischen  entiflndiichcn  Affectionon.  sondern  auch  an  Neubildungen  der 
Stirarabänder  —  den  sogenannten  Entzüiidungs-  oder  Sängerknoten  leiden. 
Noch  grösser  ist  natürlich  die  Gefalir  lür  den  Kelilkopf,  wenn  gleichzeitig 
nielirere  Scliädlichkeiten,  wie  angeborene  Neigung  zu  Erkältungen.  ^liss- 
brauch  des  Tabaks  und  Alkoliols,  einwirken.  Nichts  ist  ferner  für  den 
Berufsredner  nachtheiliger,  als  den  bereits  erkrankten  Kehlkopf  weiter  zu 
gebrauchen;  unbedeutende  Aftecti-Mien  kiiniien.  theiU  durch  Keibnng  ent- 
zündlicher oder  wunder  Tlieile  gegonninunder,  theils  iliiroh  (Uieriuässige 
Inanspruchnahme  der  Muskeln  in  schwere,  ja  sogar  unheilbare  Leiden 
umgewandelt  werden  (Schech,  }8).  Auch  langauluiltender  oder  in  hoftigeu 
F^aroiysraen  auftretender  Husten  führt  infolge  der  starken  Erschütterung 
und  Spannung  der  Stimmbänder  theils  zu  Entzündung  der  Schleimhaut 
und  oberflächlichen  Geschwüren,  den  sogenannten  katari'halischen  Erosionen, 
theils  zu  paretischen  Zuständen  der  Muskeln. 

Aeusserst  häufig  crkrunkt  zweitens  Kehlkopf  und  Luftröhre 
von  anderen  theÜK  nühor,  theils  entfernter  i;eleij:eueu  Üixaneu  aus, 
und  zwar  entweder  dadurch,  dass  sich  durch  Coutinuität  und  Contiguitüt 
entzündliche  oder  neoplaslisclie  Processe  in  den  Kehikopi'  fortsetzen^  oder 
dadurch,  dass  durch  Druck  eine  Verengerung  des  Lumens  oder  Kreislauf- 
störungen, wie  Hyperaeraie  und  Oedem  erzeugt  werden,  oder  endlicli  da- 
durch, dass  die  zum  Stinimorgan  fnhrenden  Nerven  und  die  von  denselben 
versorgten  Muskeln  geschädigt  werden.  Eine  FortpHanzung  der  Ent- 
zündung von  der  Nachbarschaft,  von  der  Nase,  dem  Rachen,  dem  Zungen- 
gi'unde  oder  dem  H.ilszellgewebe  aus  beobachtet  man  z.  B.  bei  acuten 
und  chronischen  Katarrlien,  Gescliwüren,  Phlegmonen  und  bei  malignen 
Neubildungen;  Compression  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  mitStauungs- 
erscheinnngen  findet  sich  bei  grossen  Kröpfen  0{ier  malignen  Neubildungen, 
Unterbrechung  der  Leituiigsfalni^ikeit  der  den  Kehlkopf  versorgenden  Nerven 
ist  die  Folge  von  Kropf  Oesophaguscarcinoni,  AneuiTsma  der  Aorta, 
Carotis  und  Subclavia,  ferner  von  Mediastinaltumoren,  pericardialen  Er- 
güssen, von  tuberculöser,  syphilitischer  oder  carcinomatOser  Schwellung  der 
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bronchialen  und  tmchealen  LviuphdrOscn,  von  Stich-,  Sclinitt-  und  Schass- 
wunden oder  Sirlnvielenhihhing  umi  Niirbenzug  an  der  Luugenspitze. 
Lähmunt;  oder  Krampt'  dt^r  Muskeln  und  Störungen  der  sensiblen  Sphäre 
des  Kelilkopfes  sind  häufig  die  Folgen  matcrioUer  Erkrankungen  des 
Central  nerven  Systems,  bei  denen  die  Leitungsbahnen  des  Vago- 
Accessorius  eine  Schädigung  erfahren,  wie  bei  BlutergOasen,  Erweichungs- 
herdon, Gehirnsypliilis,  Tumoren,  multipler  Sclerose,  oder  bei  Tabes, 
Bulbarparalyse,  Wirbelcaries. 

Lungen-  und  Herzkrankheiten,  so  namentlich  Emphysem  und 
Klappenluhler,  ferner  Äuftreibung  der  Gedärme  durch  ungeeignete 
Lebensweise?  oder  infolge  von  Ivoprostase.  Knickungen  und  Verengerungen 
des  Daraus,  Verlötliungen  mit  anderen  Organen,  kOnnen  theils  direct  zu 
lOrkrankungen  der  oberen  Luftwege  führen,  theils  schon  bestehende  Er- 
krankungen dureli  Blutstiiuung  zu  chrouisdien  umgestalten  (M,  Schmidt). 
Bei  Pneumonie  beobacbtete  Landgraf  (11)  ÜecubitusgeschwOre  an 
den  Proc.  vocaL,  hervorgerufen  durch  die  schwere  Störung  des  Sensoriums. 

Krankheiten  der  Niere,  so  besonders  chronische  parenchymat-öse 
und  interstitielle  Nephritis,  liaben  nicht  selten  nebst  Anasarca  und  hydropi- 
schen  Ergilssen  in  die  grossen  Kürperlitihlen  auch  Oedem  des  Kehl- 
kopfes zur  Folge.  Dans  zur  Zeit  der  Menstruation  bestehende  Kehlkopf- 
krankheiten eine  Verschlinunerung  erfahren,  haben  Bayer  |H),  Baum- 
garten (Iti)  und  anderi'  beobiiclitet.  auch  liegen  mehrere  Mittheilungen 
Ober  laryugeale  Congestionen  mit  submucösen  Blutungen  an  Stelle  der 
normalen  Menstiuation  vor  (Conjpaired.   l.")). 

Eine  wichtige  Rolle  in  der  Aetiologie  der  Kehlkopferkrankungen 
spielen  ferner  Anomalien  der  Blutmischung,  des  Stoffwechsels, 
allgemeine  Nervenkrankheiten  und  Intoiicationen  durch  pflanz- 
liche und  metallische  Gifte. 

Wie  sehr  durch  die  Anflmie,  mag  dieselbe  als  Chlorose  eine  Ent- 
wicklungskranklieit  vorstellen,  oder  durch  Erkrankungen  anderer  Organe, 
wie  des  Verdauungscanals,  der  Milz  unJ  Lymphdrüsen,  der  Geschlechts- 
theile,  des  Nervensystems  oder  durch  Blutverluste  etc.  bedingt  sein,  infolge 
der  schlechten  Ernührung  des  Gehirns  die  Functionen  des  Kehlkopfes 
geschädigt  werden,  ist  allgemein  anerkannt.  Unter  den  functionellen 
Nervenkrankheiten  hat  die  Hysterie  unstreitig  am  häutigsten  Störungen 
im  Kehlkopfe,  sei  es  in  der  umtorischen  Sphflre  in  der  Form  von 
Hyperkinefien  und  Hypokinesen,  sei  es  in  der  sensiblen  in  der  Form 
von  Anaesthesie,  Paiaesthesie.  Hyperaesthesie  und  nervösem  Husten  zur 
Folge.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  Neurasthenie,  deren  Ursachen  so  ver- 
schiedenartig sind,  dass  sie  hier  nicht  naher  aufgezählt  worden  können. 
Nur  das  eine  möchte  Verfasser  bemerken,  dass  die  Folgen  der  durch 
Masturbation   entstandenen  Form  sich    bei  jugendlichen   Personen  häufig 
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:  respiratisclier  Glottiskrampf  und  norvöser  Hustea  äussern;  für  Jcq 
letzteren  liat  Olarke  (citiert  Lim  il.  Scluuidtl  freilich  auch  die  Eut- 
wicklungsperiode  resp.  die  Veränderungen  verantwortlicli  gemacht,  welche 
das  »rvensystem  nnd  der  Kehlkopf  zur  Zeit  der  Puhertät  erfahren. 

Als  eine  fiiuetioiielk,  diuoli  plötzliche  VeränJenui^  dos  cerebralen 
Blutumlaufes  hervorgebrachte  Störung  des  Nervensystems,  gewisserniaassen 
als  Shok»  niQssen  auch  die  Folgen  von  Gemfithsbewegungen,  Schreck, 
Furcht,  Äerger.  Zorn,  Freude  etc,  aufgefasst  werden.  Wenn  aucli  nonual 
angelegte  Individuen  durch  eine  solche  Geiunthsb«>\vegang  plötzlich  ihie 
Stimme  verlieren  oder  von  Athniungskrilmpfen  befallen  werden  können. 
HO  ist  dies  doch  am  hSußgsten  wieder  bei  Hysterischen  und  Xeurastbeni- 
schen  der  Fall.  Wie  verschieden  aber  die  Keaction  auf  das  Nervensynteni 
ausfallen  kann,  hat  Verfasser  in  seiner  Assistentenzeit  beobachten  können 
gelegentlich  eines  in  der  Nühe  des  Krankenhauses  ausgebrocbonen  Brandes; 
«lurcb  den  Schn-cken  bekamen  einige  Aplionische  plötzlicli  ihre  Stimme 
wieder,  während  mehrere  Kranke  mit  intacter  Stinmic  dieselbe  ebenso 
plötzlich  verloren. 

Es  ist  femer  constatiort,  dass  bei  Nervösen  oder  Hysterischen  der 
Kehlkopf  durch  Naoliahuiung  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann. 
So  berichtet  Gerhardt  von  mehren^i  Kranken  eines  und  desselben 
Ziumierä.  welche  während  des  L'nigano'es  mit  Aphonischen  ebenfalls 
aphonisch  wurden;  v.  Ziemsseu  und  Verfasser  sahen  mebreremale 
auch  ner\'ösen  Husten  durch  Xachahmung  entstehen. 

Ebenfalls  auf  neurotischer  Grundlage,  auf  einer  Erkrankung  der 
GefSssnerven.  beruht  das  von  Quincke  (7),  Dinkelacker  (8),  Strfibiiig 
lO")  beschriebene  angiouiMiri)tisclie  Laryniödem.  Strühing  erklart  das- 
selbe daraus,  dass  die  durch  Nerveneinflösse  mangelhaft  ernährten  Ge- 
fässwände  durchlässiger  sind  als  noriitaU!.  älinlicli  wie  dies  Cohuheim 
icitiert  bei  Strübing)  bei  hydrümtscber  Blutbeschaffenlieit  durch  iUisscre 
Heize  und  Entzündungen  und  Ostroumoff  (citiert  bei  StrObing)  nach 
Durcbschneidung  des  Nerv,  lingualis  und  nach  elektrischer  Reizung  des 
peripheren  Endes  desselben  künstlich  produeiert  haben. 

Unter  den  organischen  Giften  geben  der  Alkohol,  unter  den  an- 
organischen besond«»rs  Jod,  Quecksilber  und  Arsen  /ii  iiriit.Hti  und 
chronischen  EntzündTin^en  und  Oedem,  ferner  da*^  Blei  vm  Lähmung  der 
Kehlkopfmuskeln  Anlass. 

Wohl  die  ergiebigste  Quelle  für  Erkrankungen  des  Kehlkopfes,  der 
Luftröhre  und  Bronchien  sind  acute  und  chronische  I  n  f e c t i o  n  s- 
krankheiten. 

Unter  acuten  Infectionskrankheiten  führen  hauptsächlich  die  Masern, 
Scharlach,  Variola^  Influenza,  Keuchhusten.  Diphthcrif%  Erysipel,  Typhus, 
Cholera   und  acuter  ^'ieleukrheumatisraus,   theils    zu   katarrhalischen  und 
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pseudomembranösen  Entzündungen,  theils  zu  tiefgehenden  Geschworen 
mit  Necrose  der  Knorpel  und  Weichtheile,  theils  zu  Lähmungen  der 
Muskeln  und  Entzündung  und  Ankylose  der  Gelenke. 

Noch  häufiger  führen  die  chronischen  Infectionskrankheiten: 
Syphilis,  Tnberculose  und  Carcinomatose  zu  schweren  oft  unheil- 
baren oder  letal  endigenden  Kehlkopf krankheiten.  Seltener  üben  die 
Malaria,  Trichinose,  Lupus,  Lepra,  Rotz  und  Sklerom  ihre  schädlichen. 
Wirkungen  auf  den  Kehlkopf  aus.  Inwiefern,  und  durch  welche  speciellen 
Ursachen  die  genannten  Krankheiten  Kehlkopf  und  Luftröhre  schädigen, 
wird  bei  den  einzelnen  ÄfFectionen  näher  ausgeführt  werden. 
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SYMPTOMENLEHRE  DER  KRANKHEITEN 


KEHLKOPFES  UND  DER  LUFTRÖHRE 

VON 

PttOF.  Da.  PH.  SCUECH  in  MlNnies". 


Die  Erscheinungen,  welche  Krankiieiten  des  Kelilkopfes.  der  Luft- 
röhre und  der  gi'össeren  Bronchien  zur  Folge  haben,  lassen  sich  ein- 
theilen  in  allgcinciiie  und  in  loeale. 

L  CAPITEL. 

AlliLjeiiuHue  Störungen, 

unter  den  Allgemeinorscheinungen  verdient  in  erster  Linie  das 
Fieber  eine  eingehendere  Besprechung.  Fieber,  d.  b.  gesteigerte  Wärrae- 
production  bei  erhöhter  Ki>riif^rteTnp(T;]tur  irniJ  vermehrter  Henfhatii^kdt, 
tindet  sich,  jedoch  keineswegs  konstant,  hin  den  acuten  eutKiuiiliichen 
Affectionen  der  Schleimhaut  des  Kehlkupfes,  der  Luftröhre  und  Bronchien. 
Bei  der  idiopathischen  acuten  katarrljalischen  Laryngitis  und  Tracheilis 
kann  das  Fieber  völlig  fehlen  oder  sehr  unbedeutend  sein  unil  sich  nur 
als  leichtes  Frösteln  und  Unbehagen  nüfc  geringer  Erhöhung  der  Körper- 
temperatur äussern,  während  hei  den  die  Inliiienza,  die  Masern,  den 
Scharlach  und  andere  Infeclionskninkheiten  hegleitenden  Schleiuihaut- 
eotzündungen  ein  ausL,'esprochener  Schüttelfrost  von  oft  mehrntündiger 
Dauer  und  beträchtlicher,  nicht  selten  40°  Celsius  übersteigender  Tempe- 
ratur, den  Reigen  eröffnet.  Durcliwegs  mit  Fieber,  heftigem  Kopfsclimer/. 
und  Erbrechen  beginnen,  namentlich  bei  Kindern,  die  pseudomembra- 
nösen Processe;  Diphtheiie  und  Croup,  sowie  die  acute  Phlegmone 
und  das  Erysipel  des  Kehlkopfes  [Bryson  Delavan  (2),  Massel  (3), 
S  0  k 0 1 0  w  s k  i  ( 5) ,  K  u  1 1 n  e  r  ( ß }] ,  niancli mal  auch  der  Kehlkopf- 
abscess  (Schäffer.  4)  und  der  Herpes  laryngis  (Davy,  1).  Im  weiteren 
Verlauf  des  diphtheritischen  Croup  nimmt  das  Fieber  allmählich  an 
Heftigkeit  ab,  ja  erlischt  ganz:  ein  Wiederansteigen  desselben  dentet 
jedoch  meist   auf  erneute    Exsudation  oder  »""rttnnUcationen,     Das  Fieber 
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der  Lari'nxphthisiker  ist  liektischer  Natur,  das  zuweilen  bei  Syphiliti-scl 
auftretende  Fielior  Folge  und  Begleitorselieinung  der  AUgemeininfeetioii, 
Das  bei  postdiphtheriselier  Lähmung  auftretende  Fieber  bat  gewöhnlich 
seinen  Grund  in  Freuidkörpmpneumonie.  das  bei  Kehlkopf-  oder  Oe^o- 
phaguscarcinom  meist  terminal  sich  einstellende  Fieber  ist  meist  bedingt 
durch  Miterkrnnkung  der  Lunge,  der  Pleura,  des  Mediastinums,  oder 
durch  Metastasen,  verjaucbende  Lymphdrüsen,  gangränösen  Zerfall  und 
Sepsis. 

Anderweitige  AllgemeinerscbeinungeD,  wie  Kopfschmerz,  Schlaf- 
losigkeit, Sopor,  Delirien,  Adjnaniie  und  Herzschwäcbe  sind 
theils  durch  das  Fieber,  tbeils  durch  die  Infection  bedingt.  Die  Folgen 
der  letzteren  treten  besonders  deutlich  zutage  bei  der  Diphtherie,  dem 
Erysipel  und  der  infectiösen  Plilegmone  des  Laryni.  deren  pathologische 
Identität  Kuttner  (6)  und  Semon  (7)  neuestens  wahrscheinlich  gemacht 
liaben.  Abmagerung,  Anuemie,  Krfifteverfall  finden  sich,  abgesehen 
von  schweren  Infectionskiankheiten.  wie  Typhus.  Diphtherie  etc.,  fast  nur 
bei  Dyskrasien,  so  namentlicli  bei  Tuberculose,  Carcinom.  zuweilen  aucli 
bei  inveterierter.  ausgebreiteter  Syphilis,  bei  Oonibinatlon  von  Syphilis 
mit  Tuberkulose  und  endlich  auch  bei  allen  jenen  AUectiimen,  bei  denen 
die  Nahrungsaufnalime  aus  irgend  einem  Grunde  beschränkt  oder  un- 
möglicb   ist. 

Zu  denjenigen  AUgemeinersrheinnni^oii,  welehe  gewissermaassen  den 
Uebergang  zu  den  localen  Symptomen  bilden,  gehört  d^-r  Schmerz 
und  dasÄuf  treten  verschiedener  anderer  abnormer  Empfindungen 
im  Bereiche  der  oberen  Luftwege. 

Ehe  wir  jedoch  in  die  Besprechung  dieser  Erscheinungen  eintreten, 
niuss  ausdrilcklich  bemerkt  werden,  dass  die  Heftigkeit  und  Intensität 
der  Beschwerden,  wie  ili«^  Erfahrung  lehrt,  keineswegs  irnnier  im  Verhält- 
nisse zu  den  objectivea  Veränderungen  stellt.  Hier  walten  die  grussten 
Verschiodenheiten  ob,  welche  sich  nur  aus  der  individuellen  stärkeren 
oder  geringeren  Erregbarkeit  des  Nervensystems,  aus  dem  Temperament, 
der  Erziehung  und  anderen  liier  nicht  weiter  zu  besprechenden  Factoreu 
erklären  lassen. 

Spontan  auftretende  Schmerzen,  wie  sie  z,  B.  bei  Neuralgien 
im  Bereiche  des  N.  lar.  Bup.  (»dt-r  im  Beginne  des  Larynxrarcinouis  vor- 
kommen, sind  viel  seltener  als  jene,  welche  bei  Bewegung  des  Kehl- 
kopfes oder  der  Luftröhre,  beim  Sprechen,  Husten  und  Athiiiea,  ganz 
besonders  aber  wiUirend  des  Schlingactes  aultreten. 

Schmerzen  heim  Schlucken,  Schluck w eh.  s c h merz h a f t e 
Deglutitiou,  finden  sich  bei  den  meisten  entzündlichen  und  ulcei'ativen 
Processen,  namentlich  bei  jenen,  welche  die  äussere  Umrandung  des 
Kehlkopfes  betreflen.  Hierher  gehören  acute  katarrhalische  und  phlegmo- 
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icrpetisi'he,  eryHi[M'latnsi'  ihm!  croiiiiriS-iripliilieriMäoliß  Ent/.nntluiif.^en, 
tuherculöse  «nJ  syphilitische  InliltratH  \\\n]  Gi^si  liwrii>\  VerStziingeii  nud 
Verbrübun^en,  Soor»  zerfallende  Neubildungen,  Perichondritis. 

Geschwüre  im  Innern  des  Kehlkopfs,  so  namentlich  an  Stimm- 
und  Tascbenbänflern,  verursachen  meist  nur  dann  .Sclilucksthmerz,  wenn 
sie  sehr  ausgebreitet  sind.  Auch  bei  ent7.fliidliehen  Erkrankunt,a*n  der 
Artic.  cricoarytaen.  stellt  sieb  meist  leichter  Schmerz  beim  Schlucken 
oder  bei  Druck  unf  dio  Gelenke  ein.  Dass  selbst  spitzige  Fremdkörper 
längere  Zeit  ohne  besondeven  Schmerz  im  Keliikopfc  veiweilen,  aber  auch 
die  heftigsten  Schmerzen  zur  Fol^^e  haben  können,  lehrt  die  Erfahrung. 
Der  Charakter  des  Schmerzes  ist  in  der  Regel  ein  stechender  und  oft 
nur  auf  eine  Seite  des  Kelilkopfes  beschränkt;  äusserst  liäutig  besitzt 
er  die  Eigenschaft,  durch  Vermittlung  dea  Nerv,  auriciil.  vagi  in  das 
eine  Ohr  oder  in  beide  (Hiren  aui^zustralilen.  Dieses  Verlialten  ist  insofern 
von  diafjnostischer  Hedfiitintg.  als  man  bei  derurtigcn  Kranken  in  der 
Regel  Schwel lunt^'ftii  und  Inliltrationen  der  Schleimhaut  oder  Ulcerationen 
findet.  Den  höchsten  Grad  erreichen  die  Sciduckschmer/.eii  der  I'hthisiker, 
80  dass  schliesslicli  jede  Nahrungsaufnahme  mämMj^HJcli  i.st,  und  der  letale 
Ausgang  oft  in  rapidester  Weise  beschleunigt  wird.  Dass  die  Temperatur, 
die  chemische  und  mechanische  Beschaffenheit  der  Speisen  und  Getränke 
bei  der  Entstehung  tier  Sehluckschnierzen  und  itt  Hezug  auf  deren  Heftig- 
keit von  i^TösÄtem  Einllusse  sind,  ist  solbslverständiicli. 

Es  muss  liier  aucli  darauf  hingewiesen  werden,  daes  schmerzhafte 
Empfindungen  am  Halse  und  auf  der  Brust  auch  durch  consecutive 
Lympbdi-üsenschwellungeii  infolge  von  Tnbevculose.  Carcinomatose  und 
Syphilis,  odtr  durch  rheuinatisclie  Atl'ectionen  der  Halsmuskeln.  Zerrung 
und  Dehnung  der  Brust-  und  Bauchmuskeln  infolge  heftigen  Hustens, 
oder  durch  entznndlifhe  Iitfllhatf»  der  Haut  des  Halses,  durch  Erkrankungen 
der  Halswirbelsfmle,  oder  der  liUngen  und  der  Pleura,  des  Herzeus  und 
Mediastinums  bedingt  sein  köimen. 

Von  den  schmerzhaften  Empfindungen  während  des  Schluckactes 
sind  strenge  zu  scheiden  die  Deglutiti onsbeschwerden,  d.  h.  die 
Schwierigkeit  oder  üiimöü;lichkeit,  das  Genossene  in  den  Oeso- 
phagus und  Magen  weiter  y.n  befördern  (Dysphagie).  Gar  nicht 
sMten  bestehen  Schmerzen  und  Scliwiengk*^iten  liei  iler  Detrlutitinn 
gleichzeitig  nebeneinander,  so  namentlich  bei  luUeicuhlsen  1  nhltraten 
und  Geschwüren  an  Epiglottis  und  HinterwanJ»  Die  häufi^;8te  Ursache 
der  Dysphagie  und  des  damit  verbundenen  Fehlsehhickens  ist  der  mangel- 
hafte oder  fehlende  Verschluss  des  Kehlkopfes  wahrend  des  Schling- 
actes.  Dieser  ist  aber  entweder  die  Folge  mechanischer  Hindernisse, 
wie  ausgebreiteter  acut  ödematOser  und  chronischer  lufiltrate  an  Kehl- 
deckel. Lig.  aryepigl.  und  Hinterwand,  oder  grosser,  die  Bewegungen  des 
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Kehldeckels  und  der  Arvtnorpel  hindernder  Neubililiiu^on,  oder  er  isT 
die  Folge  der  Verlegung  des  untersten  Theiles  des  Kuchena  und  Oeso- 
phaguseinganges  durch  Oedem,  grosse  gutartige  Neubildungen,  Carcinom, 
perichoiulritische  Abscesse  der  Ringknorpelplatte,  Fremdkörper  im  Sinus 
piriformis.  Den  höchsten  Grad  eiTeicht  die  Schwierigkeit  des  Schluckens 
bei  Läinnung  der  Muskeln  des  weichen  Gaumens  und  der  Constrictoren 
des  Schlundes  oder  der  Schliesser  des  Kehlkopfes,  bei  doppelseitiger 
Lfihinunxr  der  N.  recurreiitfs  und  der  N.  laryng.  super.  Abgesehen  davon, 
dass  während  der  De^'lutition  ein  Theil  des  Genosseneu  durch  Mund  und 
Nase  herausgeschleudert  wird,  gelangt  ein  anderer  Theil  durch  die  offen- 
stehende Glottis  in  Kehlkopf.  Luftrölire  und  Bronchien  und  erzeugt  so 
die  heftigsten  Hii.st(.'nunlÜih',  Eistickungserscheinungen,  Wörgen  und 
Erbrechen.  Doppelseitige  Lühmung  des  N.  larvng.  sup.,  am  lidußgsten 
als  Nachkrankheit  der  Diphtherie  beobachtet,  hat  infolge  der  AnSsthesie 
der  Kehlkopfschleimhaut  fast  stets  Fremdkörperpneumouie,  zuweilen  auch 
Liingenabscess  und  Gangrön  zur  Folge.  Das  nicht  seltene  , Verschlucken" 
bei  einseitiger  Kecurrenslähnmng  ist  zwar  ebenfalls  bedingt  durch  ein- 
seitig fehlenden  Verscliluss  des  Kehlkopfes,  doch  kommen  dabei  meist 
noch  analere  Ursachen,  wie  Liiliuiung  oder  Compressiün  des  Oesophagus 
durch  Aueurysmen,  grosse  Kröpfe  oder  intnithoracische  und  mediastinale 
Geschwülste  sowie  Oesophnguskrebse  in  Betracht.  Infiltrate  und  ge- 
schwüiige  Defecte  am  Kehldeckel  Syphilitischer  verursachen  sehr  oft 
nur  solange  Schmerzen  und  Felilsehlucken,  als  sie  nicht  geheilt  sind. 
Nach  eingetretener  Vernarbung  können  Kranke  mit  völligem  Defecte  des 
Kehldeckels  ungeniert  essen  und  trinken,  ein  Verhalten,  das  einige  Autoren 
bestiuunt  hat,  die  Bedeutuug  des  Kehldeckels  fOr  den  Schlingact  voll- 
ständig zu  negieren. 

SHir  häufig  findet  sich  ft-rner  bei  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und 
der  Luftrohre  Schmerz  während  des  Sprechens  oder  Hustens,  ja 
sogar  schon  während  der  Athmnng. 

Derselbe  ist  entweder  tnüJingt  durch  lÜe  KrschQtterung,  Berflhrung 
oder  Reibung  entzündeter  SclileimhaiU|iartien,  oder  er  verdankt  Muskel- 
kiümpfeu  oder  angeborener  oder  erworbener  Hyperästhesie  der  Schleimhaut 
seine  Entstehung.  Bei  functioneller  oder  organischer  Lähmung  der  Glottis- 
scliHesser  und  Spannen  bei  Defecten  der  Stimmbänder,  bei  dem  phonischen 
Stimniritzenkrainpf.  bei  einseitiger  und  noch  mehr  bei  doppelseitiger 
Recurreuälähmung  klugen  die  Kranken  nicht  nur  über  Schmerzen  im 
Halse,  snndern  aur.h  über  solche  auf  der  Brust,  so  uauaentlich  an  den 
Ansat'ÄStellen  des  liectus  und  Obliquus  abdominiö,  ferner  über  ein  Gefühl 
der  Ermüdung,  über  Druck,  Schwere  und  Trockenheit  in  Kehlkopf  und 
Rachen. 

Neben  dem  eigentlichen  Schmerz  lindet  sich  bei  Erkrankungen  des 
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Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  noch  eine  Reihe  anderweitiger  Gefölile,  die 
man  gewöhnlich  als  , abnorme  Sensationen**  bezeichnet.  Dazu  gehört 
das  80  häufig  geklagte  Geffihl  der  Trockenheit,  das  besonders  im 
Beginne  acuter  Entzündungen  aiiltritt,  wobei  die  Secretion  in  der  That 
meist  eine  verringerte  ist.  Trockenheit  im  Kachen  und  Kehlkopf  findet 
sich  femer  constant  bei  der  Mundathniung  und  nach  starken  Wasser- 
verlusten, wie  bei  Cholera^  Diabetes  und  Schrniiiptnien!.  Au  Hallend 
häufig  fand  Verfasser  Klagen  über  Trockenheit  bei  Kraükeu  mit  aus- 
gebreiteten tuberculögen  Geschwüren  und  Infiltraten  selbst  dann,  wenn 
reichliches  Secret  nachweisbar  war.  Die  so  oft  geklagte  Verschleimung 
findet  sich  zwar  meist  bei  vermehrter  Secretion  der  Mundhölile,  des 
Kuchens,  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre,  doch  kann  die  Menge  des 
Secretes  auch  eine  normale  sein.  Ebenso  häufig  ist  das  Gefnhl  der 
Anwesenlieit  eines  Fremdkörpers,  der  je  nach  dem  Bildungsgrade 
und  der  Beschiiftigung  des  Kranken  bald  als  ein  Stückchen  Dvod,  bald 
als  Schleimklumpen,  bald  als  Fischgräte  oder  Knochensplitter,  bald  als 
Wattekugel  n.  dgl.  bezeichnet  wird.  Hierher  gehört  auch  daa  Gefühl  des 
Wundseins,  Brennens,  Kitzeins  und  Kratzens  im  Halse  oder  dem 
Verlaufe  der  LuflrOlire  entsprechend,  das  sowolil  bei  nciiten  als  auch  bei 
chronischeu  EntzOndungen  beobachtet  wird.  Das  Gefühl  des  „Pelzigseins*, 
,Abgestorbensei(is"  findet  sich  nach  der  Application  von  Cocain.  Eucain, 
Menthol,  Morphium,  Bromkali,  starker  Carbollösung,  sowie  bei  sensibler 
Lähmung  des  Rachens  und  Kehlkopfes  bei  Hysterischen  und  post- 
diphtheritischer  Lähmung  des  Nerv,  laryng.  super. 

Das  Gefüh!  des  Zusammenschnürens  im  Halse  kommt  vor  beim 
respiratorischen  und  plionischen  Stimmrilzenkrampf,  bei  den  Kiisen  der 
Tabetiker  und  bei  Hysterischen  und  Neurasthenikern. 


n.  CAPITEL. 
Verändern niron  der  Stimme,  Heiserkeit  etc. 

Unter  den  Localsymptomen  der  Kelilkopfkrankheiten  sind  die 
häufigsten,  auffallendsten  und  fQr  die  Kranken  meist  uuangenehmst^'n 
di«'  Veränderungen  der  Stimme,  Ist  die  Stimme  von  schwirrenden  Neben- 
geräuschen begleitet  und  nnr^in  geworden,  oder  entbehrt  sie  ihres  eigenen 
klaren,  vollen  Tones  iBresgen,  20i,  so  nennt  man  dies  Heiserkeit 
(Baucedo,  Paraphonia,  Xenophonia);  ist  die  Stimme  tonlos  geworden, 
so  bezeichnet  man  dies  als  Aphonie. 

Die  Veränderungen  derStimme,  schon  von  Hippokrates.  Galen  u.a. 
erwähnt,  waren  auch  in  der  vorlarvngoskopischen  Zeit  Gegenstand  zahl- 
reicher Abhandlungen.  Dass  die  gewonnenen  Resnitate  sehr  mangelhaft 
waren  und  sich  vielfach  widersprachen,  lag  in  der  Natur  der  Sache.  Während 
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Kinni^r  (1 1  iu  seiapr  Diasertation  1683  als  letzten  Grund  der  Heiserkeit 
,die  ungleiche  Spaltung*  der  Lutt  in  der  Stimmritze  betrachtete,  glaubten 
andere,  wie  Codronchius,  Sennert.  Lentitius,  das  verlängerte  oder 
kranke  Zäpfchen,  ^egen  welches  die  Schallwellen  hingeleitet  und  refiectiert 
würden,  veritntwortlich  maclicn  zu  müssen;  Baillie  beschuldigte  die 
Verknöchening  der  Zehlkopfknorpel,  Sauvages  den  Turgor  des  Zell- 
gewebes, welcher  die  Kehikopfinuskeln  einschnüre,  Ferrein  und  Sprengel 
ungleiche  Schwingungen,  Liscovius  Sprödigkeit  der  Stimmbänder, 
Kleneke  veränderte  Secretion  der  Schleimhautdrüsen  des  Stimmorganes, 
Merkel  anatomische  Läsionen  im  Kehlkopf  und  dessen  Umgehung, 
Rnerwinkel  behinderte  Schivingungsfähijjkeit  der  Stimmbänder  durch 
Kraiikiieiten  des  Kehlkopfes  und  einiger  demselben  vorgelagerter  Tbeile 
[Citat  nach  Baerwinkel  (5t].  Erst  mit  der  Entdeckung  des  Kehlkopf- 
apiegels, mit  der  Erforschung  der  OeHBtze  der  normalen  Tonbildung  and 
infolge  der  durch  den  Spiegel  gewonnenen  Erfahrungen  am  Krankenltette 
gelang  es,  die  wahren  Ursachen  der  Heiserkeit,  Stimmlosigkeit  und  anderer 
Stimmanomalien  genauer  kennen  zu  lernen.  Zwischen  Heiserkeit  und 
Stimmlosigkeit  kommen  zahlreiche  Ahatufungen  und  Veränderungen  vor, 
deren  Ursachen  mit  absoluter  Sicherheit  zwar  nur  mittelst  des  Spiegels 
erkannt  werden  können,  die  aber  der  Geübte  und  Erfahrene  sehr  oft  doch 
auch  ohne  denselben,  nur  durch  die  Art  der  Heiserkeit  zu  diflerenzieren 
venuug.  Die  Verimdeningen  der  Stimme  betreffen  bald  nur  die  Siug- 
stinime,  bald  die  gewöhnliche  Sprechstimme,  bald  beide  zugleich.  Die 
Hriserki'it  kann  femer  eine  vorübergebende  und  kurzdauernde,  ja  sogar 
eine  momentane  oder  eine  anhaltende,  permanente  oder  eine  wechselnde 
sein;  nicht  selten  geht  Hei??erkeit  in  Aphonie  und  letztere  in  erstere  Aber. 

Die  Ursachen  der  Heiserkeit  und  Stimmlosigkeit  sind,  wie 
die  neueren  Untersuchungen  ergeben,  so  verschiedener  und  mannigfaltiger 
Art.  dass  sie  nur  an  der  Hand  der  Gesetze  der  normalen  Stimmbildung 
erklili't  und  verstan<len  werden  können  | Schech  (l.">)|. 

Das  <^röte  Haupterfonlernis  der  normabMi  Tonbildung  ist,  dass 
die  Luftsäule,  welche  die  Stinmibrinder  in  tOnrnde  Schwingungen  versetzen 
soll,  eine  gewisse  Stärke  besitze  und  mit  einer  gewissen  Schnelligkeit 
gegen  die  Glottif^  hinbewegt  werde,  was  dadurch  geschieht,  dass  bei  der 
Exspiration  die  tra  Thorax  befindliche  Luft  durch  Contraction  gewisser 
Bauch-  und  Brustmuskeln  unter  positiven  Druck  gesetzt  wird.  Ueberträgt 
man  dieses  Gesetz  auf  das  Gebiet  der  Pathologie,  so  findet  sich  eine 
beträchtliche  Abschwächung  der  Stimme,  Heiserkeit  oder  Aphonie  bei 
allen  jenen  Zustünden,  bei  welchen  eine  mit  positivem  Druck  verbundene 
Exspiration  nicht  möglich  ist,  oder  absichtlich  vennieden  wird.  Das  erstere 
ist  der  Fall  bei  hochgradiger  Erschöpfung,  in  schweren  Krankheiten,  hei 
Ohnmächten    oder   nach    starken    Blutverlusten,   langdauenider   Inanitiou 
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odtT  lu  der  Ägone,  das  letztere  bei  solchen  Kranken,  welche  bei  tiefer 
Respiration,  resp.  Exspiration,  Schmerzen  empfinden,  M'ie  2.  B.  bei  an 
Pleuritis  oder  Pneumonie  Leidenden  oder  mit  einer  Bauch-,  Brust-,  Hals- 
wunde oder  einer  Bippenfractur  Behafteten  (Semeleder,  6).  Mehr  oder 
minder  hochgradige  Abschwächung  und  Ermtldung  der  Stimme  und 
Heiserkeit  findet  man  ferner  bei  Kranken,  bei  denen  die  Excuraionen  des 
Zwerchfells  in  höherem  Grade  behindert  sind,  wie  z.  B.  bei  grossen 
Unterleibstumoren,  hochgradigem  Ascites,  zuweilen  sogar  bei  der  Sohwauger- 
schaft.  Ein  Di-uek  auf  diis  Zwerchfell  kann  zwar  hei  den  genannten 
Zuständen  noch  ausgeübt  werden,  allein  nicht  kraftig  genug  und  nicht 
continuierlich,  weshalb  anhaltendes  lautes  Sprechen  zu  Eniirtdung  und 
Schmerzen  an  den  Ansatzpunkten  der  Bauchmuskeln  fuhrt,  ein  Verhalten. 
dap  sich  fibrigens  auch,  wie  v.  Ziemssen  (11)  zuerst  constatiert  hat,  bei 
Recurrerislähmungen  infolge  des  Eutweicbens  der  Luft  hei  mangelhuft 
geschlossener  Stimmritze,  bei  der  sogenannten  phonischen  Luftver- 
Bchwendung,  wiederfindet.  Dass  bei  Lähmung  der  Exspiratoren  Stimme 
und  Husten  tonlos  werden,  ist  bei  aufsteigender  seröser  Myelomeningitis 
beobachtet  worden. 

Stimmlosigkeit  muss  ferner  auch  dann  eintreten,  wenn  der  Anblase- 
strom auf  einem  anderen  Wege,  als  dem  durch  die  Glottis  entweicht, 
wie  dies  z.  B.  der  Fall  ist  hei  Trai^heotoiiiierten  oder  hei  Srlmittwunden 
im  unteren  Theil  des  Kehlkopfes  und  in  der  Luftiolire. 

Das  zweite  Haupterfordernis  der  normalen  Stimmbildung  ist 
die  Verengerung  der  Glottis.  Der  hei  der  Athmnng  oft'enstehende 
Kaum  muss  bei  der  Phonation  verkleinert  werden,  damit  der  Luft- 
strom aufgehalten  und  unterbrochen,  und  die  Stimmbänder  in  kräftige 
Schwingungen  versetzt  werden  können.  Bleibt  die  Stimmritze  im  Momente 
der  Phonation  in  ganzer  Liinge  mehr  als  2  Millimeter  ollen,  so  tritt 
entweder  Heiserkeit  oder  hei  lioch  weiterem  KlalTen  Stimmlosigkeit  ein. 
Der  mangelnde  oder  fehlende  Verschluss  der  Stimmritze  kann  auf  zwei- 
fache Weise  entstehen,  entweder  durch  Hindemisse  mechanischer  Natur, 
oder  durch  Erkrankung  der  die  Glottis  verengernden  Murfkeln  oder  der 
dieselben  innervierenden  Nervenzweige.  Änf  meclianischem  Wege  wird 
der  Glottisverschluss  verhindert  diircli  eiit/üudliche  Schwellung  der  Regio 
interarytaenoidea  im  Niveau  der  Stimmbänder,  oder  durch  Giunulations- 
gescbwulste,  Infiltrate  uod  Tumoren  twherculöser  Natur,  Gummata,  ferner 
durch  Ankylose  des  Cricoarji,,- Gelenkes,  ödematöse  Schwellung  der  Ary- 
knorpeU  syphilitische  Narben,  eingeklemmte  Fremdkörper.  Die'häufigste 
Ursache  der  Aphonie  ist  die  Lähmung  der  die  Stimmritze  verengernden 
Muskeln,  spociell  des  Arytaen.  transv.  und  oblitiuns  und  des  Cricoaryt. 
lateralis  auf  hysterischer  oder  rheumatischer  oder  anderweitiger  Basis. 
Bei  der  hysterischen  Aphonie   ist   sehr   oft   für   einzelne  Functionen  die 
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StimtTihildung  erhalten;  so  erwähnt  (Jerhanit  (8)  zwei  Kranke,  die  ein 
Lied  uut  klangvoller  Stimme  singen,  aber  denselhen  Text  nur  mit  fluatemder 
Stimme  sprechen  konnten;  eine  andere  Kranke  sprach  im  Traume  mit 
heller  Stimme,  im  Wachen  tonlos.  Dans  der  Husten  meist  klangvoll 
bleibt,  wird  später  erwiihnt  werden;  fast  immer  ist  nocli  eine  Flüster- 
sprache raCiglich,  während  bei  dem  hysterischen  Mutismus  absolute 
Stumraheit,  d.  h.  Aufhebung  der  articuHerten  Sprache  neben  dem  Ver- 
luste der  Stimme  besteht. 

Das  dritte  Haupterforderuis  der  Stimmbildung  ist,  entsprechend 
dem  Gesetze,  dast;  nur  gespannte  Saiten  tönen,  die  Spannung  der 
Stimmbänder,  welche  ;sowohl  in  der  Längs-,  als  auch  in  der  Quer- 
richtuug  einzutreten  hat.  Es  hat  demzufolge  Lähmung  des  M.  thyreoaryt. 
internus  und  des  M.  cricothyreoideus  H*?iserkpit  7,ur  Folge,  ebenso  wie 
Ankvlnsiening  der  Li^^.  rricothyr.  later.  oiier  ein  Tiitnor  auf  dem  Lig. 
cricothyr.  luedium,  der  die  Annäherung  des  Riugknorpels  an  den  Schild- 
knorpel erschwert  oder  uninöglich  macht. 

Ein  weiteres  nothwendiges  Erfordernis  zur  Bildung  der  normalen 
Stimme  ist  die  ungehinderte  Schwingungsfähigkeit  der  Stimm- 
bänder; gleichwie  eine  Cianersaite  nicht  tönt,  wenn  man  irgend  einen 
Körper  auf  dieselbe  legt,  ebenso  tönen  Stimmbänder  nicht,  die  in  irgend 
einer  Weise  an  der  freien  Si-hwingung  gebindert  werden.  Deshalb  sehen 
wir  Heiserkeit  auftreten  sowohl  bei  Auflockerung  und  stärkerer  Be- 
feuchtung (Semeleder,  6),  als  auch  bei  abnormer  Trockenheit  der 
Schleiinhitut  (Michel,  9),  Zuständen,  wie  sie  bei  acuten  und  chronischen 
Katarrhen  äusserst  häufig  sind.  Ferner  wirken  An-  und  Auflagerungen 
fremder  Substanzen  oder  dem  Kehlkopfe  selbst  angehörender  oder  ihm 
entstammender  Gebilde  als  Dämpfer  xind  erzeugen  durch  Sordiuenwirkung 
Heiserkeit.  Hierher  gehören  pseudomembranöse  Auflagerungen,  kleine 
Schleimklümpchon,  ganz  besonders  aber  Neubildungen  am  freien  Rand 
der  Stimmbänder  oder  Polypen,  die  sieb  im  Momente  der  Phonation  in 
die  Stimmritze  eindrängen,  Schwelinngen  der  Taschenbänder,  Cysten  des 
Ventriculus  Morgagni  und  andere  die  Schwingungen  der  Stimmbänder  in 
transversaler  Richtung  behindernde  Tumoren  oder  Fremdkörper. 

Bei  vielen  Kranken  lassen  sich  als  Ursaclien  der  Heiserkeit  nicht 
eines  der  besprochenen  Momente,  sondern  gleichzeitig  mehrere  verant- 
wortlich machen,  was  nicht  auffallend  erscheint,  wenn  man  bedenkt,  dass 
die  Stimmbildung  ein  complicierter  Act  ist,  der  nur  durch  das  prompte 
Zusammenwirken  so  vieler  wichtiger  Factoren  zustande  kommt.  So  erzeugt 
z.  B.  eine  Neubildung  im  Ursprungswinkel  der  Stimmbänder  nicht  nur 
deshalb  Heiserkeit,  weil  sie  die  Schwingungen  der  Stimmbänder  beein- 
trächtigt, sondern  auch  deshalb,  weil  sie  den  öchluss  der  Stimmritze 
verhindert.     Die   Vox    cholerica   kommt    nicht    nur    zustande   durch    die 
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iclie  des  Anblasestroms  infolge  der  ^rifssen  Prostration  der  Kräfte, 
sondern  auch  durch  die  Wasserarniut  der  Stimmbänder  und  endlich 
durch  mangelhafte  Spannung  und  Verschluss  der  Glottis.  Noch  compli- 
cierter  liegen  die  Verhältnisse  bei  Laryngitis,  bei  der  fehlender  Schluss, 
Mangel  an  Spannung  und  Beeinträchtigung  der  Schwingungen  der  Stimm- 
bänder  gleichzeitig  vorhanden  sein  können. 

Bei  der  durcli  OhermÖssigen  Gebrauch  der  Stimme  oder  starken 
HustiMi  entstandenen  Heiserkeit  lian^lelt  es  sieh  theihvoise  um  ent/und 
liehe  Vorgänge^  theihveise  um  eine  p]rschlaflung  und  Parese  der  Muskeln. 
Die  Heiserkeit  der  Trinker  und  Haucher  beruht  ebenfalls  auf  chronisch 
entzündlicher  TJeiKung  der  Larynxschleimhaut.  Die  dem  Ausbruch  der 
Lungen-  oder  Kehlkopftuherculose  vorausgeliende  Heiserkeit  beruht  meist 
auf  mangelhafter  Innervation  der  Muskeln  und  Nerven  infolge  von  Anämie, 
Verdauungsstörungen  etc. 

Geschwüre  an  den  Stimmbändern  haben  niohl  nur  deshalb  Heiserkeit 
oder  Stimmlosigkeit  zur  Folge,  weil  die  verdickten,  zerfresseneu,  mit 
Granulations wucheiimgen  besetzten  Stimmbänder  nicht  normalerweise 
schwingen  können,  sondern  auch  deshalb,  weil  im  Momente  der  Plionation 
durch  die  unregelmässig  geformte  Glottis  abnorm  viel  Luft  entweichen 
kann,  ferner  auch  deshalb,  weil  bei  Phthisikeni  wegen  Verkleinerung  der 
respiratorischen  Flüche  infolge  der  Luftleere  der  iiifiltrieiien  Lungenpartien 
der  Anblasestrom  ein  schwächerer  gewonlen  ist,  und  endlich  aucli  deshalb, 
weil  die  Kranken  zuweilen  aus  Furcht  vor  Schmerz  absichtlich  vermeiden. 
die  Stimmritze  zum  Verschluss  zu  bringen. 

Aeosserst  unangenehm,  rauh  und  schnarrend  wird  die  Stimme,  wenn 
die  Taschenbänder  die  Function  der  gelähmten  oder  durch  Geschwüre 
zerstörten  Stimmbänder  zu  fibemehmen  suchen,  da  sie  vermöge  ihrer 
Dicke  und  Breite  nur  kurze  und  grobe  Schwingungen  auszuffihren  im 
Stande  sind  (Taschenbandsprache).  Dass  der  Mensch  mit  einem 
Stimmbande  laut  und  deutlich  sprechen  kann,  lehren  die  Erfolge  der 
halbseitigen  Kehlkopfexstirpationen, 

Aber  auch  nach  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  kann  es  zu  der 
Erzeugung  einer  Stimme  komruen.  Wie  Strfthing  (24)  sagt,  zeigt  ein 
on  Störk  (22)  mitgetlieilter  Fall,  dass,  wenn  Sebleimlmutfalten  und 
Muskelreste  erhalten  bleiben,  die  Natur  sich  derselben  in  einer  derartigen 
Weise  bemächtigt,  dass  sie  schliesslich  Gebilde  schafft,  welche  zur  Er- 
zeugung von  Stimm geräu sehen  in  Function  treten  können.  In  anderen 
Fällen  wird  nach  Exstirpation  des  Kehlkopfes,  wie  bei  einem  von  Strübing 
(29)  beobachteten  Kranken,  eine  hörbare  Spraclie  dadurch  geschaffen,  dass 
an  Stelle  der  Lungen  ein  durch  die  Operation  geschaffener  Windkessel 
tritt,  welcher  eine  Compression  der  Luft  durch  Muskelkräfte  ermöglioht, 
nnd    weiter   dadurch,    dass    functionell    an    Stelle    der  Stimmbänder  eine 


310  Dr.  Ph.  Schech. 

Spaltbildung  sich  entwickelt,  welche  als  Ersatz  für  den  normalen  Ton 
ein  Stenosengeräusch  zustande  kommen  lässt,  durch  welches  die  Con- 
sonanten  und  Vocale  verstärkt  werden  (Ströhing).  Im  höchsten  Grade 
merkwürdig  ist  ferner  ein  Patient,  dem  Solls  Cohen  (34)  den  Kehlkopf 
und  den  ersten  Trachealring  entfernt  hatte,  und  der  zur  Zeit  ohne  Canflle 
athmet  und  mit  gut  modulationsfähiger  Stimme  spricht.  Die  Phonation 
kommt  bei  demselben  durch  Aufblähen  der  Haut  des  Halses  zu  einem 
Windkessel  und  durch  Schwingungen  der  contrahierten  Constrictoren  des 
Pharynx  zustande. 

Ausser  Heiserkeit  und  Stimmlosigkeit  giebt  es  noch  andere  Anoma- 
lien der  Stimme,  welche  ihrer  Häufigkeit  wegen  besprochen  werden  müssen. 
Dazu  gehört  unter  anderen  das  sogenannte  »Ueberschnappen" 
oder  Umschlagen  der  Stimme;  es  ist  nach  Merkel  (9)  ein  momen- 
tanes unfreiwilliges  Umspringen  aus  dem  normalen  Brustregister  in  das 
Falset,  wenn  durch  Anstrengung  der  Muse,  vocalis  soweit  erschöpft  oder 
ermüdet  ist,  dass  er  die  ihm  gerade  in  demselben  Athem  zugemuthete 
Aufgabe  nicht  bis  zum  Ende  bringt,  sondern  augenblicklich  seinen  Dienst 
versagt.  Das  „Umschlagen"  findet  sich  häufig  bei  centralen  Erkrankungen 
sowie  bei  Tabes  oder  Bulbärparalyse,  ferner  wahrend  des  physiol.  Stimm- 
wechsels und  bei  einseitiger  Recurrenslähmung;  bei  der  letzteren  ist 
die  Stimme  nach  Z  i  e  m  s  s  e  n  (11)  klangarm,  durch  Schwebungen 
unrein  und  schlägt  in  höherer  Lage  bei  angestrengtem  Lautsprechen  in 
Falset  über. 

Eine  sehr  unangehme  Stimmanomalie  stellt  die  sogenannte  Falset-, 
Fistel-  oder  Castraten-,  auch  Eunuchenstimme  dar. 

Dieselbe  besteht  darin,  dass  die  damit  Behafteten  stets  im  hohen 
Falsetregister  sprechen  und  den  Kehlkopf  nicht  in  die  zur  Production 
von  Brusttönen  nöthige  Stellung  bringen.  Sehr  oft  bleibt  permanente 
Fistelstimme  nach  dem  physiologischen  Stimmwechsel  zurück  und  müssen 
abnorme  Entwicklung  der  Kehlkopfknorpel  und  Muskeln,  nach  Simanowski 
(19)  vielleicht  auch  Coordinationsstörungen,  mangelhaftes  Zusammen- 
wirken oder  Insufficienz  des  Muse,  thyreoaryt.  int,  Arj'taen.  transv.  und 
Cricoarytaen.  lat.  als  Ursachen  betraclitet  werden.  Wieder  andere,  wie 
Trifiletti  (25)  glauben,  dass  es  sich  um  eine  mangelhafte  Entwicklung 
des  centralen  und  peripheren  Nervensystems  speciell  des  Nervenmuskel- 
systems  der  der  Stimmbildung  dienenden  Organe  handle.  Am  häufigsten 
ist  die  Fistelstimme  bedingt  durch  unrichtige  Verwendung  der  Phonations- 
muskeln.  Die  Patienlen  sprechen  nach  Prescott  Bennet  (35)  mit  ein- 
gezogenem Abdomen,  wodurch  die  gesammte  Muskulatur  der  Brust  und 
des  Halses  in  ihrer  Leistungsfähigkeit  eingeschränkt,  ja  sogar  ganz  ge- 
hemmt wird.  Dass  es  sich  nicht,  wie  einzelne  Autoren  meinen,  um  einen 
Krampf  der  Adductoren   handelt,   sondern  nur  um  einen   gewohnheits- 
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lassi^'t'ii,  fuläfhf'ii  Gebraiicli  dor  Stimme,  bowoiseii  die  günstigen  Erfolge 
der  Beiiancilun*^  mittnlÄt  Sprachühungen. 

Die  Fistelstimme  bei  einseitiger  Recurrenslähnuing  kommt  nach 
Gerhardt  (8)  dadurch  zustande,  duss  das  gelähmte  Stimmband  nur 
mit  seiner  llandzone  gespannt  und  in  Schwingungen  versetzt  wird, 
während  nach  Ziemssen  (11)  das  gesunde  Stiramband  in  vicuriierender 
Weise  mehr  gespannt  wird,  oder  auch  dadurch,  dass  durch  die  gegen- 
seitige Berührung  der  Stinmibäiider  infolge  der  übermätisigeu  Anstrengung 
des  M.  cricoarytaen.  lateralis  Scbwingungsknoten  eraeugt  werden. 

Eine  andere  nicht  selten  zu  beobachtende  Stimmveränderung  ist  die 
Diphthonie  oder  Diplophonie,  die  Fähigkeit,  zn  gleicher  Zeit  zwei 
Töne  zu  erzeugeu. 

Die  Ansichten  über  die  Ursache  der  Diphthonie  geben  noch  heute 
auseinander.  Während  schon  Johannes  Müllor  hei  seinen  Versuchen 
am  todtea  Kehlkopf  einen  Doppelton  bervorbniigen  konnte,  wenn  die 
beiden  Stimmbänder  ungleich  gespannt  wurden,  welcher  Ansicht  sieh 
Rossbach  (12)  anschloss,  lassen  Türck  (10)  und  namentlich  Joh. 
Schnitzler  (13)  die  Diphthonie  entstehen  durch  Theilung  der  Stimmritze 
in  zwei  ungleiche  Theile.  Die  Ursache  dieser  Tbeilung  liegt  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Anwesenheit  von  entzündlichen  Schwellungen, 
prominenten  Ueschwürsrändorn  und  von  Nenhildungen,  [lolypöseii  Wucfie- 
rungen,  den  sogenannten  Sänger-.  Kinder-  oder  Ent'/il tiduiigsknoten 
am  freien  Rande  de^  vorderen  Theiles  der  Stimmbänder.  Bei  der  Anwesenheit 
der  genannten  Veränderungen  wird  im  Momente  der  Phonation  die  Stimm- 
ritze in  zwei  Theile  zerlegt,  und  zwar  in  einen  kleineren  vor  der  Geschwulst 
gelegenen,  und  in  einen  gr&sseren  hinter  der  Geschwulst  gelegenen  Ab- 
schnitt. Jeder  dieser  beiden  Stimmbandabschnitte  wird  durch  die  periodische 
Unterbrechung  des  Ksspirationsstromes  in  Schwingungen  versetzt,  und  da, 
einem  physikalischen  Gesetze  entsprechend,  eine  kurze  Saite  citicn  liolicn, 
eine  lange  Saite  einen  tiefen  Ton  erzeugen  muss.  so  entstehen  natur- 
gemäss  zwei  Töne,  ein  Hauptton  und  ein  Nebenton,  welch  letzterer 
selbst  um  eine  Terz  oder  Quart  hoher  sein  kann.  Entfernt  man  die 
Geschwulst  am  SümjnUand,  dann  hört  die  Diplophonie  auf»  und  die  nor- 
male Stimme  kehrt  zurtick. 

Dass  durch  Lühmung  des  M.  cricoarytaen oid.  post.  Diplophonie 
eintreten  könne,  hat  Stoerk  angenommen,  und  dass  Individuen,  welche 
mit  einseitiger  Recurrenslähmung  behaftet  waren,  noch  lange  in  der  Re- 
convalescenz  doppeltOnig  sprechen,  kann  man  täglich  beobachten;  aus 
letzterer  Erscheinung  folgt,  dass  in  der  That  durch  ungleiche  Spannungs- 
und Schwingungsverhültnisse  der  Stimmbänder  Diphthonie  hervorgerufen 
wird.  Weit  schwieriger  als  die  eben  beschriebene  pathologische  Diphthonie 
ist  die  physiologische  zu  erklären.  Die  letztere  besteht  darin,  dass  Leute 
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uiit  ganz  gesumien  Stimmorganen  willkürlich  zu  gleicher  Zeit  zwei 
Töne  singen  können.  D o  n d e ra  (citiert  bei  G r fi  tz n e r,  1 6)  ist  der 
Ansicht,  dass  unmöglich  beide  Töne  im  Kehlkopte  entstehen  können. 
der  zweite  Ton  luüsse  irgendwo  anders  im  Ansatzrohr  oberhalb  des 
Kehlkopfes  erzeugt  werden.  Griitzner  (16)  wies  an  einer  von  ihm 
construierten  Sirene  experimentell  nach,  dass  wir  immer  dann  zwei  Töne 
zu  glniclier  Zeit  hören,  wenn  die  den  Ton  erzeugenden  Luftstösse  der 
Zeit  nach  nicht  alle  gleirh  weit  von  einander  abstellen,  sondern  nach  zwei, 
drei,  vier  bis  zehn  gleichabständigeu  immer  entweder  ein  Stoss  ganz  aus- 
bleibt oder  ein  stärkerer  Luftstoss  erzeugt  wird.  Stellt ^ man  sich  femer 
Sirenen  lier,  deren  Löcher  verschieden  gross  sind,  und  die  gruppenweise 
in  bestimmter  Anordnung  hintereinander  folgen,  so  gelingt  es  auf  diese 
Weise,  nicht  bloss  zwei  auch  nahe  gelegene  Töne  gleichzeitig  zu  erzeugen, 
sondern  je  nach  der  Grösse  und  Anordnung  der  Löcher  auch  ihre  Intervalle 
richtig  vorauszubeßtinnuen.  Sowie  in  dem  vorliegenden  Falle  die  verschieden 
starken  aufeinanderfolgenden  Ltiftstösse  in  uns  die  Empfindung  vön  zwei 
Tönen  erzeugen,  so  kann  aucli  eine  einzige  Znnge,  die  in  dem  Rahmen 
einer  Zuugenpfeife  schwingt,  dasselbe  thun.  Es  ist  dabei  nur  nOtliig. 
dass  sie  das  einemal  nicht  so  weit  ausschlägt^  wie  das  andermal,  und 
dass  die  mehr  oder  weniger  starken  Ausschläge,  beziehungsweise  Luft- 
erachütterungen.  grtijiiienweise  und  gleicliartig  aufeinander  folgen. 

Eine  eigenthuniliche  Veränderung  erleidet  die  Stimme  bei  Krampf 
eines  oder  mehrerer  Kehlkopfrauskeln.  Das  »krampfhafte'  Sprechen 
oder  das  Gepresstsein  der  Stimme^  wie  man  es  auch  bezeichnet 
[Schech  tl7).  Jurasz  (IS}],  kann  künstlich  erzeugt  werd*'«  durch  Be- 
rührung oder  Bepinselung  des  Kehlkopfes.  Am  deutlichsten  zeigt  sich 
die  genannte  Stimmannmnlie  bei  dem  p]ionischeu  Stimmritzenkrampf 
—  iler  Aphonia  oder  Dvsiihonia  spustica.  In  den  hochgradigsten 
Fällen  kommt  es  im  Momente  der  Phonation  überhaupt  niclit  zur  Bildung 
eines  Tones,  da  sich  die  Stimmbänder  so  fest  aufeinanderlegen,  dass  die 
Luft  nicht  durcbdiingen  kann.  In  weniger  hochgradigen  Füllen  kann  zwar 
ein  Ton  erzeugt  worden,  derselbe  verschwindet  aber  infolge  des  auftretenden 
Krampfes  sofort  wieder,  der  Ton  bleibt  im  wahren  Sinne  iles  Wortes  „in  der 
Kehle  stecken^  [J.  Solinitzler,  14).  In  anderen  Fällen  wird  zwar  ein  Ton 
erzeugt^  derselbe  klingt  aber  gepresst,  gequetscht,  uud  geradeso  wie  nach 
einer  Pinselung  mit  Lapis.  Sehr  häufig  werden,  wie  Verfasser  (17) 
beobachtete,  die  Diphthonge  in  ihre  Componentcn  zerlegt,  statt  ci  e — i, 
statt  eu  r — u  gesprochen,  da  nach  der  Production  des  ersten  Vocales 
sofort  ein  Krampf  der  Muskeln  und  eine  Pause  in  der  Phonation 
eintritt. 

Aehnlirhe  Stimrnveränderungen  beobachtet  man  übrigens  auch  bei 
centralen  Erkrankungen,  wie  bei  den  Kriseti  der  Tabetiker,  welchen  Krisen 
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ebenfalls  unwillkürliche  Kn'egiin^'en  der  Kehlkopfnerven,  resp.  der  von 
ihnen  versorgten  Muskeln,  zugniocle  liegen. 

Bei  der  Paralysis  agitans  ist,  wie  Fr.  MOller  (23)  uDdEoäen- 
berp;  (30)  heohachteten,  die  Spruche  oft  iiisoferne  schwer  verstündlich, 
als  die  Schüttelbewe^ugen  des  Kopfes  derselben  einen  zitternden  (!'harakter 
verleihen.  Ausserdem  aber  ist  die  Sprache  zerhackt,  es  treten  unwillkürliche, 
eine  bis  einige  Secunden  dauernde  Pausen  ein,  tonlose  Intervalle  tMöllerl, 
die  gewöhnlich  zwischen  die  einzelnen  Silben,  besonders  wenn  es  sich 
um  ein  längeres  AVort  handelt,  gelegt  werden,  oder  aber  auch  zwischen 
zwei  Worte,  so  dass  die  articulatorische  p]ntwicklung  der  nächsten  vSilbe, 
resp.  des  zweiten  AYortes,  Schwiftrigkeiteu  zu  machen  scheint.  Diese 
Pausen  sind  von  verschiedener  Dauer,  und  infolge  dessen  ist  die  Sprache 
auch  nicht  als  scandierende  zu  bezeichnen,  wie  sie  bei  der  multiplen 
Sklerose  vorkommt. 

Die  Unregelmässigkeit  der  Pausen  beruht  bei  der  Paralysis  agitans 
auf  der  an  Intensität  und  Dauer  wechselnden  Mitbetheiligung  der  Lippen-, 
Wangen-,  Zungen-  und  Gauineninuskulatur  —  des  Articulationsapparates 
—  an  den  SchQttelbewegnngeu. 

Nach  F.  Müller  (23  >  zeigt  der  Kehlkopf  bei  dem  Zurückgehen  aus 
der  Phonations-  in  die  Respirationsstellung,  oder  auch  niich  längerem 
Sprechen  bei  der  Atlmiung  zuckende  Bewegtingen,  die  ührigiMis  auch  bei 
multipler  Sklerose,  Chorea,  Hysterie,  Öpinallues  und  Eulbarpariilyse  vor- 
kommen. 

Als  weitere  Veränderung  der  Stimme  ist  noch  zu  erwülmon:  die 
angeborene  Schwäche  der  Stimme.  Darüber,  worauf  die  angeborene 
Schwäche  der  Stimme  beruht,  liegen  keine  Untersuchungen  vor,  Es  ist 
aber  anzunehmen,  dass  mangelhafte  Entwicklung,  vielleicht  auch  Fehlen 
oder  Degeneration  einzelner  Kehlkopfniuskeln  oder  Muskelfasern  die 
Ursachen  sind.  Es  kann  aber  auch  nur  eine  functionelle  Störung,  mangel- 
hafte Uebung  und  Ausbildung  der  Stirnrnmuskulatur  zugrunde  Hegen. 
Die  erworbene  Stimmschwilrhe  ist  meist  die  Folge  von  Anaemie  oder 
vorausgegangenen  entzündlichen  oder  anderweitigen  Afiectionen  der  Stimm- 
bänder. 

Nach  Merkel  (9)  beruht  die  abnorme  Schwäche  und  Klanglosig- 
keit  und  damit  Sehwerverständlichkeit  der  Stimme  meist  auf  zu  schwacher 
Luflgebung.  Hier  sind  die  ExuurHionen  der  die  consonantischen  Geräusche 
bildenden  Schallwellen  nicht  gross  und  ausgiebig  genug,  um  die  Luft 
bis  zum  Ohr  des  Zuhürers  in  MitachwingungiMi  zu  versetzen.  Der  Grund 
davon  liegt  bei  sonst  relativer  Gesundheit  des  Sprechers  und  normalen 
Sprachorganen  meist  in  unzureichender  Capacität  der  Lunge.  Wo  die 
Lungen  nicht  genug  Luft  aufzunehmen  im  Stande  sind,  da  wird  der 
Sprecher    trotzdem    sein    Auditorium    gut  ausfüllen  können,  wenn  er  die 
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Sätze  seiner  Rede  so  kurz  einrichtet,  dasa  er  oft  genug  Gelegenheit  hat, 
von  neuem  tief  einzuathmen. 

Verminderung  des  Umfanges  und  der  Stärke  der  Stimme  findet  sich 
ferner  auch  bei  Verengerungen  des  Zuleitungsrohres,  speciell  der  Luft- 
röhre oder  der  Hauptbronchien.  Der  Exspirationsstrom  kann  nicht  mit 
der  nöthigen  Kraft  an  die  Stimmbänder  hingelangen  und  dieselben  nicht 
mit  der  zur  Bildung  höherer  Töne  erforderlichen  Häufigkeit  in  Schwin- 
gungen versetzen. 

Endlich  tritt,  wie  bereits  erwähnt,  abnorme  Schwäche  der  Stimme 
bei  allen  jenen  Zuständen  und  Krankheiten  ein,  hei  welchen  eine  mit 
positivem  Drucke  verbundene  Exspiration  nicht  möglich  ist  oder  wegen 
Schmerzen  absichtlich  vermieden  wird,  oder  bei  jenen  Krankheiten,  bei 
denen  die  Excursionen  des  Zwerchfelles  behindert  sind. 

Die  frühzeitige  Ermüdung,  von  B.  Fränkel  (20)  auch  die 
B  es  chäftigungs  seh  wache  der  Stimme  oder  Mogiphonie  genannt, 
gehört  zu  der  paralytischen  Form  der  Beschäftigungsneurosen  des 
Stimmorgans.  Sie  kommt  hauptsächlich  bei  allen  jenen  vor,  die  berufs- 
mässig ihre  Stimme  gebrauchen  müssen,  also  bei  Lehrern,  Sängern, 
Schauspielern,  commandierenden  Officieren,  Predigern,  Anwälten.  Be- 
sonders häufig  ist  der  genannte  Zustand,  wie  Verfasser  mit  Bresgen 
(21)  bestätigen  kann,  während  der  Lemzeit,  also  bei  Gesangschülem  und 
Elevinnen,  beginnenden  Schauspielern  und  Declamatoren  etc.,  namentlich 
wenn  zu  lange  Zeit  oder  in  zu  liohen  Tönen  oder  in  einem  falschen 
Stimmregister  gesungen  oder  gesprochen  wird.  Alle  dem  Stimmorgan 
zugemutheten  übermässigen  und  besonders  die  unvermittelt  steigenden 
Anstrengungen  führen  nur  zu  oft  eine  üebermüdung  der  Kehlkopfmuskehi 
herbei,  geradeso,  wie  wenn  jemand  anderweitige  gymnastische  Hebungen 
mit  zu  grossem  Eifer  vonümmt.  und  dadurch  seine  Muskulatur  nicht 
kräftigt,  sondern  schwächt  (Bresgen  i.  Im  übrigen  muss  bemerkt  werden, 
dass  die  vorzeitige  Ermüdung  der  Stimme  sehr  oft  ihren  letzten  Grund  hat 
in  Erkrankungen  des  Kacheus  und  der  Nase,  so  namentlich  in  granulösem 
Rachenkatan'h  oder  in  Hypertrophie  der  Seitenstränge,  Hyperplasie  der 
Rachen-  und  Gaumenmandel,  chronischer  Rhinitis  [Bresgen  (21),  Michel 
(28)].  Damit  die  Stimme  normal  und  schön  klinge,  muss  auch  der 
übrige  Körper  gesund  sein;  ist  es  doch  eine  alte  Erfahrung,  dass  Gemüths- 
aufregungen,  Leidenschaften,  Schlaflosigkeit,  Menstruation  und  Schwanger- 
schaft, Erkrankungen  des  Magendarmcanales  oder  des  Nervensystems  und 
anderer  Organe  den  grössten  Einfluss  auf  das  Stimmorgan  haben. 
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Stiirunsren  der  Athmuiifi:. 

Eine  Reihe  von  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre 
verlauft  mit.  Störungen  der  Athmung.  Auch  sie  zeigen  zwischen  leichter 
Behinderung  der  Kcspiratiün  t)is  zu  den  scliwersten  Erstiekungsanfällen 
und  dem  Tode  durch  Asphyxie  alle  möglichen  Zwischenstufen,  Im  aJlge- 
meinen  gilt  die  Regel,  dass  Athuiungabeschwerden  uni.so  schneller  und 
heftiger  auftreten,  je  kleiner  Kehlkopf  und  Luftröhre  sind,  und  je  rascher 
das  Lumen  derselben  verlegt  wird,  und  dass  sie  umso  spöter  sich  einstellen, 
je  weiter  die  luftführeiiden  Canäle  sind,  und  Je  langsamer  die  Verengerung 
zustande  kommt.  Es  ist  geradezu  erstaunlich,  nianelimal  unbegreiflich,  dass 
Kranke,  deren  Stimmritze  allmählich  hia  auf  einen  oder  zwei  Millimeter 
verengt  wurde,  noch  leben  können,  ja  nicht  einmal  das  Gefühl  von  Athemnoth 
haben.  Umgekehrt  sieht  man,  namentlich  bei  Kindern,  bei  den  meisten 
acuten  Affectionen  wie  intensiver  acuter  Laiyngitis,  Croup,  Pseudocroup, 
Diphtherie,  Erysipel,  Phlegmone.  Oedeni.  femer  auch  bei  Fremdkörpern 
und  Verletzungen  in  der  kürzesten  Zeit,  in  wenigen  Stunden  lebens- 
gefälirliclie  Athembeschwerden  auftreten.  Plöt-zlich  und  lilitÄsehuell  oder 
auch  in  Anfällen  sich  wiederholende  Respirutiousbeschwerden  kommen  vor 
bei  GIottiski*ampf,  tabischen  Krisen,  tetanischen  Anföllen  (Schrötter,  4), 
femer  bei  Verletzungen  mit  Fractur  der  Knorpel  und  Freradköq)€m,  die 
in  der  Glottis  stecken  bleiben,  oder  in  die  Luftröhre  gelangen,  wob(?i 
momentaner  Tod  nicht  gelten  ist.  Paul  Bert  erklärt  denselben  durch 
reflectorische  Lähmung  der  Athraungscentren  infolge  von  Reizung  der 
KohlkopfneiTen,  und  Krieger  durch  Reizung  mancher  auf  das  Herz 
Qbergehender  Vaguszweige  und  begründet  diese  Ansicht  durch  einen  Fall 
von  Hager,  in  welchem  nach  seiner  Ansicht  eine  Entzündung  des  Neun- 
lemma  des  Vagus  vorhanden  war  (Preobrascheusky,  3). 

Viel  grösser  ist  die  Zahl  jener  Affectionen,  in  deren  Verlaufe  sich 
allmählich  und  langsam  Athembeschwerden  einstellen;  dazu  gehören  die 
Tnberculose,  resp.  tuberculöse  Inliltrate.  Cliorditis  vocnlii?  inferior.  Peri- 
chondritis,  femer  syphilitische  Intiltrate  und  Geschwüre,  Narbenbildung, 
gutartige  und  bösartige  Neubildungen,  doppelseitige  liiihmung  der  Er- 
weiterer, chronische  hypertrophisclie  Laryngitis,  Stoerk'sche  Blennorrhoe, 
Sclerom,  Lupus  und  Lepra,  ferner  Compression  des  Kehlkopfes  durch 
phlegmonöse  Entzündung  der  Nachbarorgane  oder  durch  Tumoren.  Unter 
den  Krankheiten  der  Lultröhre  sind  zu  nennen;  Gummata  und  syphilitische 
Geschwüre  an  der  Bifurcation,  narbige  Bronehialstenose.  ausgedehnte 
tuberculöse  Infiltrate  und  Geschwüre,  gut-  und  bösartige  Neubildungen, 
ferner  jene  Affectionen,  welche  die  Luftröhre  von  aiissr-n  comprimieren, 
wie  Kropf,  Aortenaneur}'8men,  Mediastinaltumoren,  Rettopharyngealabscesse 
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Oller  Tumoren  der  Halswirbelsaule,  Divertikel  und  grosse  Geschwfllste 
der  Speiseröhre. 

Nicht  selten  fehlen  trotz  Verengei-ung  der  Luftwege  die  Athmungs- 
besch weiden,  solange  die  Kranken  sich  im  Ruhezustände  befinden, 
treten  aber  sofort  auf  oder  steigern  sich  zum  Erstickungsanfall  bei 
körperlicher  Bewegung,  namentlich  beim  Treppensteigen,  Spreclien  oder 
Husten,  beini  Umdrehen  im  Rette  oder  bei  jwycliisclier  Erregung,  oder  auch 
wo.nri  sich  eine  acute  Ent/.fiudung  einstellt,  oder  wenn  sich  Secret  an  den 
verengten  Stellen  anlagert.  So  fühlen  auch  manche  Kranke  mit  Athem- 
beschwerden  Erleichterung,  wenn  sie  sich  körperlicher  und  geistiger 
Rnhe  befleissigen,  wenn  der  Husten  durch  Narkotica  unterdrückt  oder 
das  Secret  entfernt  wird.  Die  meisten  Kranken  mit  hiryiigealer  Dyspnoe 
strecken  die  Halswirbelsäule  und  werfen  den  Kopf  nach  hinten,  während 
Kranke  mit  Verengerung  der  Luftröhre  sich  nach  vorn  neigen  oder  den 
Kopf  gegen  das  iSternuni  biegen,  was  Schroetter  (ti)  jedoch  nicht  als 
constant  bezeichnet,  da  Tiele  Kranke  mit  Trachealstenose  überhaupt 
keine  charakteristische  Kopfstellung  annehmen.  Mit  der  unbewussten 
Veränderung  der  Kopflage  hüngt  es  zusammen,  äass  bei  vielen  Dyspnoi- 
schen sich  die  Äthcmbcöchwerden  im  Bette  zu  den  ipmlvollsten  Erstickungs- 
geföhlen  steigern,  während  bei  Tag  der  Zustand  ein  erträglicher  ist.  Id 
den  bnehf^radig.^ten  FillJen  kOnnen  die  Kranken  überhaujit  nicht  mehr  im 
Bette  liegen,  sondern  müssen  die  Nächte  sitzend  im  Lehnstuhle  zubringen. 

Ein  sicheres  ohjectives  Zeichen  von  Ätherabesch werden,  weiche 
einer  Verengerung  der  oberen  Luftwege  ihre  Entstehung  verdanken,  ist  der 
Stridor,  das  Auftreten  uigenthümliclu^r  ziehender,  sciinarrender, 
sägender  oder  keuchender  Geräusche  im  Momente  der  Inspi- 
ration. Der  Stiidor  tritt  ebenfalls  häufig  nur  nach  Körperbewegung 
oder  geistiger  Erregung  auf  und  kann  sehr  unbedeutend,  aber  auch  sehr 
hochgradig  und  in  weiter  Entfernung  hörbar  sein.  Der  Stridor,  oder 
wie  er  auch  genannt  wird  ,Cornag6*,  .stenotisches  Athmungs- 
gerilufich  oder  keuchendes,  tönendes  Äthmen"  wird  durch  die 
Heibung  der  Luft  an  der  verengten  Stelle  erzeugt;  das  Geräusch  wechselt 
in  der  Klangfarbe  zwischen  den  Vocalen  i  und  u  und  ist  umso  deutlicher, 
je  höher  die  Verengerung  sich  befindet.  Wenn  es  auch  am  stärksten  an 
der  verengten  Stelle  selbst  geliört  wird,  so  giebt  es  doch  zahlreiche 
Ausnahmen,  da  die  Fortpflanzung  des  Geräusches  eine  sehr  ungleich- 
massige  ist.  Diesem  Geräusche  entsprechend  wird  an  dem  Halstheile  der 
Luftröhre  mit  der  leise  aufgelegten  Fingerspitze  Schwiiren  gefühlt,  das 
bei  der  Ein-  und  Ausathmung  oder  auch  nur  hei  einer  dieser  Bewe- 
gungen vorhanden  sein  kann.  Das  Schwirren  leitet  sich  in  der  Richtung 
des  Luftstromes,  durch  den  es  entsteht,  im  Athmungsrolire  besser  fort. 
Ist  es  nur  bei  der  Ausathmung  zu   fühlen,  so  handelt  es  sich    um  eine 
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tiefsitzende  Verengerung  der  Luftrölire.  wi*nn  nur  hei  der  Einathtniuif;^, 
so  ist  das  Hindernis  im  Kelilko|ife.  Audi  wi^iin  das  SL-liwirrnn  hei  dt^r  Eiii- 
oder  Ausathmung  beträchtlich  stärker  ist,  lässt  sich  ein  entsprechender 
Schhiss  daraus  ziehen  (Gerhardt.  2.  5). 

Ganz  coustant  findet  sic-h  bei  laryngealer  Dyspnoe  eine  Verlang- 
samung  der  Athmung.  Nach  Gerhardt  (12)  wird  das  nonuale  Ver- 
hältnis der  Athemznge  zu  der  Zahl  der  Herzcontractionea  1  :  4  nicht 
erreicht,  ja  selbst  in  1  :  o  oder  G  umgestaltet.  Der  Grund  zu  dieser 
relativen  Verlaugsamung  der  Atheinzüge  ruag  theilweise  in  dem  Geffihle 
der  Kranken  liegen,  das  sie  empfinden  lässt,  dass  nach  der  gewöhnlichen 
Dauer  einer  Inspiration  der  Zweck  derselben  nocli  nicht  erfftllt,  ihr 
ßniätkorb  noch  nicht  genug  Luft  aufgenommen  imbe.  Für  die  meisten 
Stenosen  des  Kehlkopfes  ist  durch  Entzündung  oder  Fremdkörper  ver- 
ursachte Keizung  der  sensiblen  Enden  des  N.  laryng.  superior  der  Grund 
des  verlangsamten  Atbmens.  denn  auch  ohne  zu  stenosieren»  verur- 
sachen Kehlkopfentzündungen  Verlangsatiiung  des  Athiuens,  und  gewisse 
Verbältnisse  der  Percuseion  weisen  auf  inspiratorische  Erschlaffung  des 
Diaphnignuis  bin.  Somit  tritt  die  von  Itosenthal  entdeckte  llemraungs- 
function  des  N.  laryng.  superior  in  Wirksamkeit. 

Nebstdem  ist  die  Inspiration  von  viel  längerer  Dauer  als  die  Exspi- 
ration, welche  Inicht  und  rasuh  vor  sich  gidil.  Riegel  (1)  erklärt  dies 
aus  den  beträchtlich  geringeren  HindeniLssen,  welche  sich  der  Exspiration 
entgegenstellen,  insbesondere  aber  aus  der  trotz  äusserster  Kraftanstrengung 
relativ  geringen  unmittelbar  vorhergegangenen  inspiratorischen  Erweiterung 
und  endlich  aus  der  grossen  Summe  der  im  Beginne  der  Esspiralion  frei- 
gewordeuen  Kräfte.  Nacb  Scbroetter  (6i  sind  bei  Ventilmechanismen 
der  Luftrölire  beide  Kespirationsphasen  vcrlUngerl. 

Stenosen  in  den  oberen  Luftwegen  haben  aber  noch  andere  auf- 
fallende und  sichtbare  Veränderungen  zur  Folge. 

Vor  allem  wird  infolge  der  obwaltenden  Druckverbititnisse  der  Luft- 
säule oberhalb  und  unterhalb  der  verengten  Stelle  der  Kehlkopf  und  der 
oberste  Theil  der  Luitröhre  während  der  Inspiration  nach  unten  gegen 
das  Sternum  gezogen,  um  im  Momente  der  Exspiration  wieder  nach  oben 
zu  steigen.  Die  Grösse  der  Excursion  ist  zwar  einigermaassnn  abhängig 
von  dem  Grad  der  Verengerung,  doch  ist  im  allgpmeinpu  die  Tbutsache 
als  feststehend  zu  betracliten,  dasa  die  respiratorischen  Excur- 
sionen  am  grössten  ausfallen^  wenn  das  Athmungs Hindernis 
im  Kehlkopfe  selbst  seinen  Sitz  hat.  Wenn  hingegen  hei  bestobeuder 
Athemnoth  die  respiratorische  Bewegung  des  Kehlkopfes  fehlt,  oder  nur 
gering  ist  und  1  Ceutimeter  nicht  überschreitet,  dann  kann  man  sieber 
sein,  dass  das  Hindernis  in  der  Trachea  seinen  Sitz  bat 
fGerhardt,  2».     Schroetter    hfilt    auch    diese    Erscheinung   für    nicht 
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constant  und  meint,  es  bedürfe  weiterer  Untersuchungen,  ob  nicht  öfter 
auch  bei  Trachealstenose  bestimmte  Verhältnisse^  wie  geschwellt«  Schleim- 
hautfalton,  flottierende  Tumoren  der  Luftröhre,  ein  Ansaugen  des  Kehl- 
kopfes beim  Inspirieren  bewirken  können. 

Ein  werteres  sichtbares  Zeichen  laryngealer  und  trachealer  Dyspnoe 
ist  die  mühsame  durch  die  Wirkung  der  Auiiliarmuskeln 
unterstützte  Athmung.  Der  Mund  ist  meistens  weit  geöffnet, 
in  Fällen  hochgradiger  Dyspnoe  ist  die  Gesichtsfarbe  blass,  cyanotisch, 
so  namentlich  an  Lippen  und  Ohren,  das  Gesicht  und  der  Körper  mit 
Schweiss  bedeckt.  Die  Sternocleidoraastoidei,  Scaleni,  CucuUares,  Pectoralis 
major  und  minor,  sowie  der  Serratus  posticus  superior  sind  straff  gespannt 
und  betheiligen  sich  mit  an  der  Respiration.  Bei  den  schwersten  Formen 
von  Dyspnoe  treten  noch  andere  Muskeln  am  Rumpfe  in  Thätigkeit,  so 
namentlich  der  Trapezius,  Rhomboideus,  Levator  scapulae,  sowie  die 
Streckmuskeln  des  Nackens  und  der  Wirbelsäule;  endlich  suchen  auch 
noch  die  Erweiterer  der  Nasenlöcher  und  die  Heber  des  Gaumensegels 
die  Einathmung  zu  erleichtem. 

Auch  am  Brustkorbe  stellen  sich  leicht  sichtbare  und  auffallende 
Veränderungen  ein. 

Im  Anfang  jeder  Inspiration  bildet  sich  durch  Einziehung  am 
unteren  Theil  des  Brustbeins  und  den  benachbarten  Rippenknoi-peln  längs 
der  Insertion  des  Diaphragmas  eine  quere  Furche,  die  sich  gegen  Ende 
der  Inspiration  wieder  ausgleicht.  Sie  kann  so  tief  werden,  dass  der 
Schwertfortsatz  sich  sehr  beträchtlich  der  Wirbelsäule  nähert.  Gleich- 
zeitig vertiefen  sich  die  Intercostalräume  und  sinken  die  Schlüsselbein- 
gruben ein.  Das  Üeberwiegen  des  äusseren  Luftdruckes  bei  der  ein- 
tretenden Verdünnung  der  Luft  in  dem  erweiterten  Brustkorbe  ist  der 
Grund  dieser  compensatorischen  Einsenkung  der  nachgiebigsten  Stellen 
der  Brustwand.  Das  Zwerchfell  bewegt  sich  in  umgekehrter  Richtung, 
d.  h.  es  wird  bei  der  Inspiration  hinauf-,  bei  der  Esspiration  herab- 
gezogen. Die  vitale  Capacität  der  Lunge  ist,  wie  das  Spirometer  zeigt, 
bedeutend,  selbst  über  die  Hälfte,  vermindert.  Trachealstenose  hat  Ver- 
engerung des  Thorasurafanges  zur  Folge.  Ist  ein  Bronchus  stark  verengt, 
so  wird  bei  der  Messung  diese  Seite  von  kleinerem  umfange  getroffen, 
ausserdem  ist  die  Respirationsbewegung  und  das  Vesiculärathmen  der- 
selben schwächer  (Gerhardt,  2). 
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IV.  CAPITEL. 
Der   KusttMi. 

Eine  boi  Erkrankuni(<'n  rlfis  Kelilkopfes,  drv  Luftröhm  und  der 
BroDidiien  äusserst  häufige  Ersclieinung  ist  ferner  der  Husten. 

Man  versteht  nach  Wunderlich  (UM  unter  Husten  eine  gewaltsame. 
krampfhafte,  durch  rascheg  und  starkes  Durchbrechen  des  Luftstromes 
durch  die  Glottis  geräusehvolJe,  oft  nur  einmalige,  oft  in  mehreren  Stössen 
sich  wiederhülende  Exspiration,  welche  in  letzterem  Falle  nicht  selten 
mit  gewaltsamen  Inspirationen  wechselt.  Der  Husten  ist  jedoch  nicht, 
wie  man  meistens  annimmt,  nur  ein  lustiges  und  unangenehmes  Symptom 
bei  Krankheiten  der  Uespirationsorgane,  er  ist  vielmehr  auch  eine 
physiologische  Schutz-  imd  Ahwehreinrichtung,  die  es  uns  ermöglicht,  in 
die  Luftwege  eingedrungene  Frem(ikör[kcr  und  ilaselhst  sieh  bildende 
Secrete  zu  entfernen. 

Damit  aber  tler  Husten  diese  Zwecke  erfülle,  muss  derselbe  eine 
gewisse  Kraft  haben,  auch  mfissen  die  Wunde  der  Alveolen,  der  grossen 
und  kleinen  Uronchien  sowi»^  jene  der  Luftrohre  eine  pewisse  AVider- 
standskrafl  besitzen,  und  endlich  muss  auch  die  Glottis  geschlossen 
werden  können.  Wird  der  Husten  infolge  irgend  einer  Ursache,  ^\ie 
Schwilche  des  Luftstromes,  Lähmung  der  Exspirationsmuskcln,  Verlust 
der  elastischen  Elemente  lier  Bronchien  oder  die  ünmöj^'lichkeit.  die 
Glottis  zu  schliesaen,  insufficient,  dann  kann  der  Tod  durch  Secret- 
anhäufnng  in  den  Lnftwegen  erfolgen  (R*  Meyer.  ;JOi, 

Wenn  es  auch  sicher  ist,  dass  Husten  willkürlich  erzeugt  werden 
kann,  wie  z.  B.  der  Simulation  wegen,  oder  um  sich  bemerkbar  zu 
machen,  oder  um  leicht  bewegliche  Schleimransscn  aus  dem  Kehlkopfe 
zu  entfernen  (El>3tein,  28).  so  ist  ebenso  sicher,  dass  er  viel  häufiger 
unwillkürlich  und  unbeabsichtigt  auftritt  und  trotz  aller  Willenskraft 
nicht  unterdrückt  werden  kann.  In  solchen  Fällen  muss  man  mit  Dos 
(44)  entweder  annehmen,  dass  die  Erregung  des  Hnstencentrums  eine 
absolut  zu  starke,  oder  dass  die  Willenskraft  eine  geschwächte  ist;  das 
letztere  scheint  häutig  bei  jugendlichen  Individuen,  zart  angelegten 
Mensclien.  besonders  bei  Franeii  der  Fall  zu  sein. 

Man  spricht  im  klinischen  Sinne  von  einem  trockenen  und  einem 
feuchten  Husten  insoferne,  als  bei  dem  ersteren  kein  Secret,  bei  dem 
letzteren  aber  Secret  aus  den  Luftwegen  entfernt  wird,  und  dieser  Secret- 
auswurf  häufig  von  Rasselgeräuschen  begleitet  ist. 

Hinsichtlich  der  Heftigkeit  des  Hustens  unterscheidet  man 
schwache  und  einzelne  Hnstenstösse  oder  starke,  sich  rasch  wieder- 
holende Hustenanfnllü,  fenier  Hüsteln  (Tnssieuli),  d.  h.  oberfläch- 
liche und  unvollkommene  Hustenstösse  nml  endlich  Krampflniston  oder 
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HusteDpatoxysmen.  Die  Intervalle,  iti  denen  Hustea  sich  einstellt, 
sind  sehr  verschieden;  so  giebt  es  Kranke,  welche  nur  vereinzelte  und 
kurzdaut^rnde  Hustenstösse  im  Verlaufe  eines  Tages  zu  fiberstehen  haben. 
während  amlere  von  rasch  aufeinanderfolgenden,  langanhaltenden  und  heftigen 
Husteuparoxysmen  gequält  werden.  Dan  Uiiglauldichste  leisten  Kranke 
rait  nervösem  Husten,  die  den  ganzen  Tag  über  mit  Unterbrechung  weniger 
Minuten  forthunten.  so  dass  selbst  der  geriebenste  Simulant  in  kürzester 
Zeit  gezwungen  wäre,  seine  Simulation  aufzugeben. 

Auch  hinsichtlich  der  Zeit  bestehen  grosse  Verschiedenheiten;  die 
einen  husten  nur  bei  Tag,  die  anderen  nur  bei  Naclit,  ^vieder  andere  bei 
Tag  und  Nacht.  Chan^kteristisch  für  den  nervösen  Husten  ist  sein 
völliges  Aufhören  walirund  des  Schlafes  und  sein  sofortiger  Wiederbeginn 
beim  Erwachen.  Uebrigens  ist  auch  bei  anderen  Kranken  sehr  häufig 
ein  Nachlass  iles  Hustens  bei  Nacht  zu  constatieren,  was  sich  aus  der 
Herabsetzung  der  Retlexerregharkeit  im  Schlafe  erklärt. 

Der  Klang  des  Hustens  weist  grosse  Verschiedenheiten  auf;  da 
der  Husten  eine  Toncrzeiigung  ist,  die  wesentlich  von  den  Stimmbändern 
abhängt»  nuins  der  Klang  des  Hustens  auch  verschieden  ausfallen,  je 
nachdem  die  Stimmbänder  normal  beschaffen  sind,  oder  nicht  (Kühle,  14i. 
Man  unterscheidet  deshalb  auch  den  tonenden  oder  klangvollen 
Husten  von  dem  rauben,  heiseren,  bellenden  oder  Crouphusten, 
oder  von  dem  tonlos  gewordenen,  klanglosen  Husten. 

Es  ist  eine  rnnrliwürdige  Thatsache,  dass  viele  Kranke,  welche 
tonlos  sprechen,  mit  Ton  iiusten.  Während  früher  derartige  Kranke, 
deren  Mehrzahl  Hysterisciie  sind,  für  Simulanten  gehalten  wurden,  weiss 
man  jetzt,  dass  dem  nicht  so  ist,  und  dass  die  Stimmbänder,  die  bei 
dem  Sprechen  niclit  in  Schwingungen  versetzt  werden  können,  bei  abnormer 
Verstärkung  des  Anblusestromos  doch  noch  zum  T^nen  gebracht  werden 
können.  Mit  Recht  hält  Gerhardt  dieses  Symptom  ffir  ein  sehr  werth- 
volles  Kriterium  der  hysterischen  Aphonie. 

Rauh  nnd  unrein  tönend  ist  der  Husten  dann,  wenn  die  Stimm- 
bänder erkrankt  sind,  mögen  sie  entzündet,  ulceriert  oder  gelähmt,  oder 
mit  Neubildungen  besetzt  sein.  Als  Paradigma  galt  früher  der  sogenannte 
Croup-  oder  Bellbusten,  weil  man  glaubte,  dass  er  nur  hei  pseudo- 
membranösen Auflagerungen  bei  Croup,  Diphtherie,  vorkäme;  neuere 
Untersuchungen  haben  über  gezeigt.,  dass  Croupliusten  auch  durch  ander- 
weitige Erkrankungen  des  Kelilkopfes  hervorgerufen,  so  namentlich  durcii 
subglnttale  Schwellung  der  vStimiubänder  und  des  unteren  Kehlkopf- 
raunies,  ja  sogar  willkiUiich  durcli  Erschlaffung  der  Stimmbänder  erzeugt 
werden  kann. 

Einen  sehr  unangenebmen,  schnarrenden  Ton  erhält  der  Husten 
dann,  wenn  die  Stimmbänder  durch  Lähmung  oder  ülceratiou  schwingungs- 
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geworden  sind  und  die  Taschenbander  vicariierend  für  dicfielben 
eintreten.  Im  höchsten  Grade  rauh  und  sriinarrend  oder  brüllend  ist  der 
Husten  bei  doppelseitiger  Recurrenslähnning:  sind  alle  von  den  beiden 
RecniTentes  versorgten  Muskeln  oder  auch  die  Esspirationsmuskeln  gelähmt, 
dann  Avird  der  Husten  tonlos,  da  weder  die  Stimmritze  geschlosaen  noch 
die  Stimmbänder  angeblasen  und  in  Schwingungen  versetzt  werden  können; 
man  siebt  —  wie  v,  Ziemssen  sagt»  die  Kranken  husten,  hört  sie  aber 
nicht.  Auch  andere  zum  Theil  unqualiäcierbare  Geräusche  können  dureh 
den  Husten  produciert  werden.  Hierin  zeichnen  sich  wieder  besonders  die 
»nervösen*  Huater  aus.  Die  einen  bellen  wie  Hunde,  die  anderen  blocken 
wie  Schafe,  wieder  andere  stossen  einen  heulenden  oder  musikalischen, 
teuerwehrsignaiurtigen  Tau  aus  tSchrÖtter,  62),  der  so  stark  aein  kann, 
dass  die  Kranken  isoliert,  ja,  wie  Verfasser  einmal  erlebt  hat,  in  ein 
alleinstehendes,  unbewohntes  Haus  verbracht  werden  mössen. 

Langanlialtende  oder  heftige  Hustenautalle  (Krampf husten)  sind 
namentlich  bei  Kindern  oder  nervösen  Personen  äusserst  häufig  von 
Brstickungserscheinungen  und  Erbrechen  begleitet.  Die  Erstickung 
ist  eine  Folge  eines  gleichzeitigen  Stimmritzenkrampfes,  wobei  durch 
behinderte  Sauerste Ifzu fuhr  Cvaiiose  auftritt,  das  Erbrechen  ist,  wie 
Edlefsen  i'31)  nachwies,  und  worauf  wir  noch  einmal  bei  der  Frage  nach 
der  Existenz  eines  Magenlmstens  zurückkommen  müssen,  dadurch  bedingt, 
dass  das  aus  dem  Kehlkopfe  geschleuderte  Secret  die  hintere  Rachen- 
wand oder  die  Pharynxgebilde  überhaupt  oder  die  Zungenwurzel  beiGhrt 
und  kitzelt,  ganz  so  wie  durch  Kitzeln  dieser  Theile  mit  der  Feder  oder 
durch  BerOhrung  mit  dorn  Finger  oder  dem  Zungenspatel  WQrgen  und 
Erbrechen  hervorgerufen  werden  kann.  Dass  nach  dem  Erbrochen  der 
Husten  aufhört^  erklärt  sich  daraus,  dass  entweder  die  Secretraasgen, 
welche  den  Reiz  bis  zum  Eibrechen  ausübten,  eben  die  letzten  waren, 
die  durch  ihre  Anwesenheit  im  Kehlkopf  rlen  Husten  unterliiolten  oder 
dadurch,  dass  beim  Erbrechen  der  husten  erregen  de  Körper  aus  den  Luft- 
wegen ausgestossen  wurde  (Rdlefsen,  'M). 

Es  ist  ferner  durch  zahlreiche  klinische  Ueohachtungen  constatiert, 
dass  bei  vielen  Hals-  und  Hrustki'anken  sich  Husten  einstellt,  wenn  sie  die 
Lage  im  Bette  ändern  oder  wenn  sie  sich  aufrichten  oder  vom  Schlafe 
aufstehen.  Diese  Erscheinung  ist  nach  Edlefsen  auf  eine  veränderte 
Stellung  der  Gebilde  des  Kehlkopfes  und  Kehlkopfeinganges  zueinander 
und  dadurch  bewirkte  Aenderung  des  Luftstromes,  sowie  auf  den  grösseren 
Rlutgehalt  und  die  gesteigerte  Kmpfiadliclikeit  diesf*r  Theile  bei  horizontaler 
Lage  zurückzuführen,  während  nach  K.  AIejer  (22 i  der  Druck,  welchen 
der  Kehlkopf  in  horizontaler  Lage  des  Kranken  erleidet,  die  Ursache  ist. 
Verfasser  glaubt,  dass  wohl  meistens  die  mit  der  Veränderung  der 
Körperlage  einhergehende  Lage  Veränderung  der  Secrete  den  Anstoss  zur 
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Auslösung  des  Hustens  giebt.  zumal  nach  StÖrk  (35)  Husten  nicht  aus- 
gelost wird,  wenn  das  Secret  ruhig  an  einer  Stelle  der  Schleimhaut 
haftet;  das  Secret  inuss  vielmehr  erst  in  Bewegung  gerathen  und  eine 
enipliuiiliche  Steile  treflen;  daraus  erklärt  sich  auch  der  von  M.  Schmidt 
(55i  hoi  Leuten  mit  Altersdivoilikeln  am  Eingan^^e  des  Oesophagus  be- 
obachtete, beim  Niederlegen  autlretende  Husten. 

Bei  vielen  Kranken  stellt  stich  ferner  sofort  Husten  ein.  wenn  sii* 
unabhängig  von  der  Temperatur  der  Luft  oder  von  reizenden  Beimengungen 
eine  tiefe  oder  rasche  Inspiration  oder  Eispiration  ausfahren. 
Treppen  steigen  oder  auch,  T\*enn  sie  sprechen  oder  lachen. 

Paul  Niemayer  (21)  betonte  bekanntlich  in  seiner  Schrift  ,Gnind- 
züge  einer  Uadicalcur  der  einfachen  Lungenschwindsuchf*,  dass  man  -das 
localisierte  Angegriftensein  der  Lunge  an  dem  Auftreten  von  Hustenreiz, 
sei  es  nach  Trnppcnstrigen.   sei  es  nach  tiefen,  ilrztlicherseits  verlangten 
Inspirutioiien  erkenne;  er  iMklärte  dieses  Symptom  aus  der  mangelhaften 
Federkraft  des  Rippenathmens,  welche  verschuldet,  dass  die  Exspirations- 
muskela  noch  vor  Abschluss  des  Inspirationsactes  einspringen,  dass  sozu- 
sagen die  Inspiration  wegen  Mangels  an  Federkraft  vorzeitig  in  die  Eispira- 
tion  überschnappt  Gegen  diese  Ansicht  wandte  sich  Edlefsen  (24).  der 
behauptete,   ciass   hei    stflcheu  Knmken  stets  eine  Ent'/Qndnng  des  Kehl- 
kopfes oder  der  Luftruiire  bestehe,   wobei  der  vor))eislreichen(le  iu-  oder 
eispiratorische    Lutltstrnm    einen    Reiz    auf  die  entzündliche  Schleimhaut 
ausübe.  Wohl  könne  es  vorkommen,  dass  gleichzeitig  eine  Pleuritis  oder 
Fettsucht,   Jnsufficienz    des  Herzens.  Anaeniie,  Emphysem  oder  Cirrhose 
der  Lunge    bestehe,    aber  ein  Zeichen    von  Lungenkrankheit   sei  der  bei 
tiefen    Athemzügen    auftretende    Husten   nicht.     Auch   bei   Katarrh    der 
grossen    und    mittleren    Bronchien    kOnne  der  Reiz    der  Einathmungsluft 
nicht    lils   Ursache   des    Hustens  gelten,    da    der  Luftstrom    nur  bis  zur 
Theilungsstelle  der  Luftröhre  hinab  einen  Reiz  ausüben  könne  und  nicht 
mehr  in  den  Bronchien  und  ihren  Verzweigungen;  der  Grund  des  Hustens 
liege    vielmehr    in    der   durch    den    Luftstrora    hervorgerufenen  Lagever- 
änderung des  iSeeretes. 

Dass  bei  vielen  Kranken  durch  Einathmung  einer  abnorm  kalten 
oder  abnorm  heissen.  sowie  trockenen  oder  mit  Staubtheilen  oder  chemi- 
schen Beimengungen  verunreinigton  Luft,  sowie  bei  plötzlichem  Wechsel  der 
eingeathmeten  Luft  Husten  sich  einstellt,  ist  eine  bekannte  Erscheinung 
und  bedarf  nach  dem  Vorausgegangenen  keiner  besonderen  Erklärung.  Viele 
Kranke,  namentlich  Plithisiker  und  mit  Keuchhusten  Behaftete,  geben 
auch  an  nach  dem  Essen,  ganz  besonders  aber  nach  dem  Genüsse 
alkoholischer  Getränke  mehr  husten  zu  müssen,  weshalb  sie  die  Spirituosen 
meiden.  Bei  Insufficienz  des  Keblkopfverschlussos,  bei  Lähmungen. 
Oedem  und  <jeschwüren  erklärt  sich  der  Husten  aus  dem  HineinÜiessen 
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der  FlQssigkeiten  in  das  Larynxinin^re.  Btn  intactem  Verachluss  aber 
ilQrfte  der  Husten  durcli  den  Reiz  der  vorbeifliesseMdeii  Alkoboli(^a  auf 
die  hyperämisclie  oder  entzündete  Hinterwand  des  Keiilkopfes  bervor- 
gerufen  werden;  auch  Edlefsen  (31)  sagt,  dass  dureb  das  wiederholte 
VorQbergeben  der  Bissen  die  luterarytaenoidscbleiinliaut  eine  allmablicb 
sieb  ateigernde  Reizung  erfahre, 

iVon  der  grussten  Wichtigkeit  ist  die  Frage,  von  welchen  Theilen 
des  menschlichen  Körpers  Husten  erregt  werden  kann. 
Die  Lehre  vom  Husten  wurde  von  den  früheren  Aerzten  völlig 
Temachlässigt.  Selbst  Albrecht  v.  Haller  (1)  erklärte  noch,  dass  es 
kaum  gelinge,  Husten  durch  Martern  der  Thiere  zu  erzwingen,  und  dass 
der  Husten  eine  Sache  des  "Willens  sei;  doch  gebe  es  auch  eineu  Husten, 
der  ungerne  oder  wider  den  Willen  erfolge,  da  die  Seele  durch  die 
Unertrüglichkeit  des  üebels  für  den  Kranken  sich  nicht  getraue,  es 
länger  zu  verhalten.  Den  ersten  Schritt  zur  wissenschaftlichen  und  experi- 
mentellen Lösung  der  Hustenfitige  gethan  zu  haben,  ist  das  grosse 
Verdienst  von  W.  Krimer  (4),  il81Ö). 

Krim  er  experimentiert«  am  lebenden  Thiere,  bei  dem  es  ihm 
gelang,  theils  durcli  Application  von  Salpetergas.  durch  Einpinseln  von 
SalpetersSure,  sowie  durch  Hinhiasen  von  Eisenfeile  in  die  Luftröhre, 
theils  durch  Anspritzen  von  Aet/kalüösuiig  g^^en  die  Stimuiiitze  Husten 
zu  erzeugen.  Auch  durch  Reizuni^^  und  Quetschung  sowie  Durchschueidung 
eines  oder  beider  Vagi  konnte  Husten  erzeugt  werden,  während  Reizung 
der  rücklaufenden  Nerven   erfolglos  blieb;    trotz  Durchschneidung  beider 

•  Eecurrentes  trat  dennoch  Husten  ein,  allerdings  nur  ein  heiserer.  Er 
constatierte  ferner,  dass  nach  Durcli treimung  beider  Vagi  die  Quetschung 
der  Speiseröhre  noch  Husten  hervorbrachte,  welcher  nach  der  Durch- 
echneiduug  des  Oesophagus  aufhurte  und  auf  keinen  Druck  weder  des 
oberen  noch  des  unteren  Endes  der  durchschnittenen  Speiseröhre  zurück- 
P  kehrte.  Durch  galvanische  und  mechanische  Reizung  des  Vagus  gelang 
es  ihm  ferner,  Hustenanfölle  von  einer  Heftigkeit  hervorzurufen,  wie  man 
dies  bei  dem  Keuchhusten  der  Kinder  tindet;  auch  konnte  Krimer 
durr.h  Anbringen  eines  starkereu  oder  schwächeren  Druckes  auf  die 
Kennen  Husten  stärker  oder  schwächer  machen. 

Kriraer  schloss  aus  seinen  Versuchen,  dass  der  Husten  ursprünglich 
ein  reines  Nervenleiden  sei,  welches  hauptsilchlicb  das  Vaguspaar  betrefle. 
Wird  der  Vagus  mit  den  zum  Husten  nothwendigen  Organen  ausser 
Verbindung  gesetzt,  oder  wird  seine  Leitung  zu  denselben  gestört,  so 
^  hört  aller  Husten  auf,  und  kann  dieser  nur  dann  wieder  hervorgebracht 
^werden,  wenn  der  Nerveueiutiuss  für  die  Athiiiungsorgane  durch  die  Ein- 
wirkung einer  Volta'schen  Säule  ersetzt  wird. 

Kriiuer  theilt   den   Husten    in   zwei   Classen  ein;    zu  der  ersten 
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gehört  flpr  soinenfliiiitp  .Roizhustfin",  der  bloss  durch  äussere  Reize 
entsteht,  inithin  |trotat)pist'h  i-^t,  und  wobei  der  Nerv  in  einem  gesunden 
Zustande  sich  befindet:  zur  zweiten  Classe  gehört  derjenige  Husten,  der 
deuteropathisch  ist,  und  wobei  der  Nerv  in  sicli  leidet.  Diese  letztere  Art 
zerfallt  wieder  in  zwei  Gruppen;  erstens  nämlich  in  den  Husten,  wo 
erhöhte  Reizbarkeit  und  vermiiulertes  AVirkungsveraiögen  der  Nerven 
zugegen  ist  (Kvampfhustoni,  und  zweitens  in  jenen  Husten,  wo  sinkende 
Thatigkeit,  sinkendes  Wirkungsvemiögen  und  Erlöschen  der  Empfindlich- 
keit der  Nerven  stattfinden  (Erlähmungshusten  i.  In  die  Classe  des 
Reizhustens  gehört  nach  K r i m e r  der  durch  elektrische  Verliältnisse, 
durch  Reizung  der  letzten  in  den  Luftwegen  verbreiteten  Endigungen  des 
Vagus  und  zunicklaufenden  Nervenpaares  veranlasste  Katarrhalhusten, 
femer  der  Husten  bei  Entztlndungen  der  Luftröhre,  der  Lungen,  des 
Brust-  und  Lungenfells,  bei  Eiteransainralung  in  den  Lungen,  bei  Aus- 
8chwitzungeu  von  Eiweisstoff  auf  die  Kronchial-  oder  äussere  Lungen- 
fläclie,  bei  Wasseransammlung  in  der  Brusthöhle  oder  in  der  Lungen- 
substanz oder  bei  Verwachsungen  der  Lunge  mit  den  Brustfellsäckea, 
bei  Lungenknoten  und  Lungensteinen,  femer  der  Husten  infolge  von 
Geschwüren  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre,  bei  Reizung  des  äusseren 
Gehörganges,  bei  Herzkrankheiten,  Würmern  im  Magen  und  Zwölffinger- 
darm, bei  Magenkrebs,  bei  Leherknoten.  Nieren-  und  Harnblasensteinen. 
Zu  dem  BKrampfhusten*^  zahlt  er  den  Keuchhusten,  den  Husten  bei 
Einatlimung  gewisser  Gasarten,  den  Husten,  der  durch  anderweitige 
chemische  und  mechanische  Einwirkungen  auf  den  Kehlkopf  entsteht 
und  liäutig  von  Krampf  der  Stimmritzenmuskeln  begleitet  ist.  und 
endlich  eine  Art  von  Brustkrampf,  die  Krimer  ^Spasmus  pulmonum* 
nennt.  Zu  den  Erlähmungshusten  gehört  der  nach  Durchschneidung 
oder  Unterbindung  dns  Halstheiles  des  Vaguspaares  erfolgende  Husten, 
ferner  der  Husten,  der  durch  starkes  Einwirken  einer  Volta'achen  Säule 
auf  den  tniahnienden  Vagus  hervorgerufen  wird,  der  Husten,  der  nach 
dem  Einathmen  solcher  Gasarten  erfolgt,  welche  wie  Wassertoffgas, 
kohlensaures  und  blausaures  Gas  die  Thätigkeit  des  Vagus  langsam 
oder  plötzlich  unterdrücken.  Dass  Krim  er  in  diese  Gruppe  auch  den 
Crouph listen  rechnet,  ist  nur  die  Consequenz  einer  eingehend  begrfindeteu 
Ansicht,  dass  es  sich  bei  Croup  nicht  um  eine  Entzündung  des  Kehl- 
kopfes, sondern  um  eine  Lähmung  der  zurücklaufenden  oder  oberen 
Kehlkopfnerven  handle. 

Im  übrigen  muss  bemerkt  werden,  dass  Krimer  auch  ebgehende 
Versuche  tiber  das  Erbrechen,  das  Niesen,  Gähnen  und  Schluchzen 
angestellt  hat. 

Die  schönen  und  grundlegenden  Untersuchungen  von  Krim  er  hatten 
zur  Folge,    dass  sich   eine   Reihe   von   Physiologen  und  Klinikern,  wie 
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Crnveilhier  (5),  Budge  (6),  Roinberg  (7),  Li>iiget  {9\,  Rosentlial 
(15),  Bliimberg  (16),  Brdckft  (20)  u.  a.  mit  der  Erforschung  des 
Hustens  beschäftigte,  wenngleich  die  gewonnenen  Resultate  sich  noch 
vielfach  diametral  gegenüberstanden.  Erst  durch  die  exacten  Forschungen 
von  Nothnagel  (18).  R.  Meyer  (22  und  3Ü),  Stoerk  (29),  sowie  die 
Arbeiten  von  Kohts  (23),  Ebstein  (28),  Edlefsen  ^^31)  und  Naunvn 
(34)  konnte  die  Lehre  vom  Husten  zu  einem  gewissen  Absclüusse  ge- 
bracht werden,  wenn  auch  iramor  noch  einzelne  strittige  Fragen  und 
dunkle  Punkte  der  Ivlärung  und  Aufhellung  bedürfen. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  vor  allen  die  Frage,  ob  vom  Centrum 
des  Nervensystems,  vom  Gehirn  und  Rückenmark  aus.  Husten 
erregt  werden  kann. 

KlLnischerseits  muss  im  Hinblicke  auf  den  nervösen  oder  hysterischen 
Husten  sowie  auf  das  Auftreten  von  Husten  bei  Chorea,  Tabes,  Epilepsie, 
nach  Verletzungen  des  Halsninrkert  oder  tlcr  Hnlswirbelsäule,  die  Existenz 
eines  centralen  Hustens  zugegeben  wnrden,  obwohl  darüber  noch  keinerlei 
pathologisch-anatomische  Untersuchungen  vorliegen. 

Henle  (11)  bezeichnet  die  Beobachtungen  über  den  centralen 
Husten  als  zweideutig  und  nicht  entscheidend.  AVie  Beschorner  (37) 
in  seipem  ausgezeichneten  Vortrage  Über  Husten  treffend  sagt,  ist  der  ner- 
vöse oder  hysterische  Husten  ein  tlieihveise  fr^iwillii^er  und  eingebildeter, 
auch  ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  doch  geringfügige  nicht  durch 
die  physikalische  Untersuchung  nachweisbare  Veränderuni^en  der  Respira- 
tionsorgane bestehen,  dass  also  der  Husten  nicht  centraler,  sondern 
peripherer  Xatur  ist. 

Auch  M.  Schmidt  (55)  und  Schrötter  (52)  sind  ähnlicher  Meinung. 
und  sagt  letzterer,  es  sei  nicht  immer  mriglich  zu  entscheiden,  ob  der 
hysterische  Husten  auf  einer  functioiipllen  Stt^rnng  des  Hustencentrums 
oder  auf  einer  reliectorischeu  Reizung  irgend  einer  hysterogenen  oder 
spasmogenen  Stelle,  die  sich  nicht  immer  auffinden  und  nachweisen  lüsst, 
beruhe;  beides  habe  gleichviel  Wahrscheinlichkeit  für  sich. 

Rossbach  (36),  dem  freilich  Tobold  (41»)  und  K.  Meyer  (30) 
widersprechen,  äussert  sich  in  Bezuj,^  auf  den  Keuchhusten,  man  müsse 
annehmen,  dass  das  Hustencentrum  des  Rückenmarks,  vielleitdit  infolge 
eines  specifischen  Virus,  in  einen  Zustaud  leichterer  Erregbarkeit  oder 
besserer  Leitungsfähigkeit  versetzt  werde,  und  dass  dann  selbst  eine 
leichte  periphere  Reizung  der  normal  leitenden  sensiblen  Fasern  im  N. 
laryng.  sup.  hinreiciit,  um  reflectorisch  die  gewaltigen  Hustenanialle  des 
Keuchhustens  auszulösen.  Charcot  uennt  unter  den  iSymptomen  der 
Compression  des  Halsmarkes  Dyspnoe  und  Husten,  welche  in  Verbindung 
mit  Neuralgien  dei  Thoramerven  und  vor  Eintritt  paraplegischer  Er- 
BCheinungeu  selbst  Phtisis  vortäuschen  können  (citiert  bei  E.  Meyer.  30). 
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Die  experimentelle  Erzeugung  des  centralen  Hustens  ist  nacü 
KolitH  (123)  wegHii  der  t^cliwere  der  operativen  Eingrifl'o  eine  sehr 
heikle  Sache.  Trotzdem  fußlang  es  Kohts  (23)  mehrereruale,  durch 
Druck  auf  die  Riiutengrube  unmittelhar  unter  dem  Kleinhirn  zu  beiden 
Seiten  der  Raphe,  sowie  durch  Reizung  des  unteren  Lappens  des  Klein- 
hirnes Husten  zu  en'cgen.  DasHustencentrum  liegt  ungefähr  zwei  Millimeter 
oberhalb  des  Athmungscentnims  und  erstreckt  sich  ungefähr  bis  zur  Mitte 
der  Ruutengnibe  entsprechend  der  Ala  cinerea,  die  nach  Stilling  den 
Fasern  des  Vagu^  zum  Ursprünge  dient.  Nach  Harald  Holm  (Ö6)  liegt 
das  Hustencentrum  in  der  dorsolateralen  Partie  des  dorsalen  Vagus- 
kernes, des  Kernes  kleiner  Ganglienzellen. 

Den  früheren  Forschern  unbekannt  und  erst  durch  die  Fortschritte 
der  Rhinologie  in  den  letzten  Decennien  sicher  constatiert  ist  der  Nasen- 
husten. 

Von  der  normalen  Nasenscbleimbaut  aus  gelingt  es  nicht,  Husten 
y.u  erzeugen,  denn  Reize,  welche  dieselbe  treileu,  werden  mit  Niesen 
beantwortet;  dagegen  gelingt  es  bei  neurasthenischen  oder  hysterischen 
Individuen  ziemlich  hiiutig,  durch  Berührung  gewisser  Stellen  Husten  zu 
erzeugen;  ebenso  tindet  sich  der  nasale  Retlexhnsten  bei  pathologischen 
Veränderungen  der  Schleimhaut,  so  namentlich  hei  Hypertrophie,  Polypen- 
bildung, Deviationen  und  Spinen  des  Septum.  Derselbe  wird  durch  Reizung 
der  nasalen  Trigcniinusfasern  ausgelüHt,  weshalb  er  auch  von  Wille  (41) 
und  SchadiMv.-ildt  (42)  ids  Trigeniiiiusbustcm  bezeichnet  wird.  Nach 
Longet  gehören  besonders  die  hinteren  Partien  der  Nase  zu  den  fausten- 
erregenden  Zonen;  die  betrelTenden  Stellen  werden  von  dem  Trigeminus. 
speciell  von  dessen  rechtem  Pteiygopalatinus,  den  Nerv,  nasal,  posteriores 
und  den  rechten  Supramaxillarästen  versorgt.  Er  stellt  sich  den  Vorgang 
80  vor,  dass  die  Erregung  durch  besagte  Nerven  zur  Medulla  oblongata 
zum  HustoTicentrum  geleitet,  von  hier  auf  die  Athmungsnerven  übertragen 
werde,  und  so  pntvvt^dcr  einen  toniHcheii  Kranipf  der  Exspirationsmuskeln 
oder  klonische  Krämpfe  derBclben   im  Gefolge  habe  [nach  Runge  (49)]. 

Die  Errogung  von  Husten  vom  Ohre  aus  ist  schon  von  Krinier 
beobachtet  worden.  Sehr  himfig,  nach  Guder  (58)  in  21  Proc.  der  Fälle, 
entsteht  Husten  in  dem  Augenblicke,  in  welchem  der  kalte,  hauptsächlich 
metallene  Ohrtricliter  in  den  äusseren  Gehörgang  eingesetzt  wird:  ebenso 
beobiu'htet  man  hartiulckigen  Hustenreiz  beim  Einlegen  von  Wattetarapons, 
liei  der  Anwesenheit  von  Fremdkörpern,  Ührsteinen,  Ceruminalpfröpfen 
oder  Knochensplittern,  nach  deren  Entfernung  sofort  der  Husten  aufhört. 
Nach  Eitelberg  (59)  reicht  manchmal  schon  die  Einwirkung  der  Luft 
auf  den  äusseren  Gehörgang  bin  zur  Auslösung  des  Hustens.  Männer 
zeigen  die  genannte  Erscheinung  etwas  häufiger  als  Frauen;  doch  können 
an  einem  und  demselben  Individuum  beide  Ohren  ein  differentes  Verhalten 
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darbieten.  Die  Crsaclu»  des  Olirhnsteus  liegt  in  der  "Reizung  der  njunentlich 
in  der  unteren  Wand  »les  üuusereii  Gehörganges  vorlaufeniU'n  Fasern  des 
Kamus  auricularis  vagi,  von  welchen  der  Keiz  auf  die  KehlkoiitUate  des 
Vagus  und  von  da  aus  auf  das  Centralorgan  Überspringt. 

Hinsichtlich  des  Rachens  galt  bisher  trotz  der  positiven  Experi- 
mente? von  Kohts   und    Hoegyes,  als    feststehend,  dass  durch  Reizung 
desselben  Husten  nicht  erzeugt  werden  könne.    Am  energischesten  von 
den   Klinikern    hat   sich    Störk  (29)   gegen    die  Existenz  eines  Rachen- 
hustens ausgesprochen,  indem  er  geltend  machte,  dass  bei  jenen  Kachen- 
aflectionen,  die   mit  Husten    verliefen,  entweder   auch  der  Kehlkopf  mit- 
erkninkt   sei,  oder    das   im   Rachen    producierte  Secret   in   den  Kehlkopf 
fliesse    und   dadurch    Husten  erzeuge.    Auch  Beschoruer  (ii7),  der  auf 
die  grosse  Toleranz  der   Racbenschleiinhaut  gegenüber  Aetzmitteln  oder 
Galvanokaustik    hinweist,  konnte   niemals   im  Momente  der  Touchierung 
Husten  erzeugen.  Wohl  trat  einige  Secunden  später  Husten  auf,  derselbe 
kam  aber  dadurch  zustande,  dass   das  durch  die    genannten  Reize  plötz- 
lich  vermehrte  Secret   an    der  Rachenwand    hinunt^rtioss   und  die  obere 
Hustenstelle   im    Kehlkupfe    erreichte.     Richtig   ist    ferner   auch,  worauf 
Gleitsmann  (41»)    aufmerksam    machte,  diiss    der   Husten    bei  manchen 
Krankheiten  des  Rachens  und  des  Nasenrachenraumes  durch  die  infolge 
der    Mundatbmung    auftretende    Trockenheit    der    Kehlkopl'schleiiriliaut 
erzeugt  wird.  Nichtsdestoweniger  kann  aber  Verfasser  mit  anderen  nicht 
umhin,  die  Existenz  eines  Raohenhustens  anzuerkennen.     Abgesehen  von 
den    bereits   erwähnten   positiven  Resultaten  von  Kohts  und  Hoegyes 
spricht  das  nicht  seltene  Auftreten  von  Husten  bpi  Application  des  Kehl- 
kopfspiegels,   bei   Berührung   von    Granulationen    und    livpertrophischen 
Seitenstrftngen  mit  der  Sonde^  sowie  das  spontane  Erscheinen  des  Hustens 
bei  Hyperplasie  der  drei  Tonsillen  'Moritz  Schmidt,  r>ö),  bei  Mandei- 
pfröpfen    und    anderen   Attectionen    ontsciiieden    (Waidenburg,  10)   für 
die  Existenz   eines  Rachenhustens,  dessen  Hiiufigkeit  von    Gleitsmann 
auf  zwei  bis  ffinf  Procent  geschätzt  wird.  Der  gleichen  Ansicht  sind  auch 
Hack  (39 i.  Sommerbrodt  (43-,    Ebstein  (28)    und   Spamer,  welcher 
letztere  wiederholt  Husten   bei  Touchierung   der  Kachenschleimhaut  auf- 
treten sah  unter  Verhilltuissen,  wo  die  Kehlkopfschleimhaut  ganz  intact 
war.  Endlich  spricht  sich  auch  Tobold  (AS)  dahiu  au8,  da.ss  die  Existenz 
eines  Rachenhustens  besonders  durch  jene  Fälle  bewiesen  werde,  in  denen 
es  sich   bei   absoluter   Intactheit   des    Kehlkopfes    um   jene    Form    der 
Pharyngitis    sicca    handelt,    bei    der    die    Absonderung    ausserordentlich 
beschrankt  ist,  so  dans  von  einem  Abfluss  des  Secretes  nach  dem  Larynx 
keine  Rede  sein  kann. 

Allgemeine   Uebereinstimmung    herrscht    darin,    dass    von    keinem 
Organe  aus  prompter  Husten  erzeugt  werden  kann,  als  vom  Kehlkopfe 
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uns.  Die  pmi>tiiuliiclistp  und.  wio  iMaiirlit?  heliaupten,  die  einzige  Husten- 
stelle ist  ilii'  HiiittMwanti,  sowolil  oberhall»  als  zwischen  und  unterhalb 
der  Stimmritze,  und  erfolgt  nach  Kohts  der  Husten  schneller  und  ener- 
gischer als  von  irgend  einer  Stelle  des  Respirationsapparates  aus.  Dem- 
gemäss  sieht  man  die  heftigsten  Eustenantalle  bei  acuter  und  chronischer 
Entzündung,  bei  syphilitischen  und  tnberculusen  Geschworen  der  Regio 
interar3rtaenoidea,  femer  bei  Keuchhusten,  bei  dem  nach  R.  Meyer  (22) 
und  Reimer  am  constantesten  sich  diese  Stelle  afficiert.  findet.  Die  ge- 
ringste Reizung  der  entzündeten  Partie,  hiiufig  schon,  wie  oben  bereits 
ausgeführt  wurde,  die  frequentere  Athrauug  und  die  horizontale  Lage  im 
Bette,  der  Oenuss  fester  oder  flüssiger  Snbstanzen,  die  YerscliiHibung 
eines  Schleimpartikelcheus  genügen,  um  die  heftigsten  Anfälle  auszulösen. 
Nach  Beschorner,  Störk  und  B.  Meyer  hat  die  Berührung  des  freien 
Randes,  der  vorderen  und  hinteren  Flüche  der  Epiglottis,  der  Lig.  ary- 
epigl.,  ferner  der  Taschen-  und  Stinimbiinder  keinen  Husten  zur  Folge. 
Verfasser  muss  sich  in  dieser  Frage  Kohts  anschliessen  und  gegen  die 
allgemeine  Giitigkeit  dieses  Ausspruches  umsomehr  protestieren,  als  man 
relativ  häulig  spontan  bei  Reibung  der  Epiglottis  an  einer  hypertrophischen 
üvulii  oder  hypertroplitscliKMi  Zungeiibalgdrüsen,  sowie  bei  langgestielten 
Neubildung'^'n  oder  bei  SondenberOhruug  der  genannten  Theile  Husten 
auftreten  sieht. 

Dass  der  Hauptliusteiinerv  für  den  Kehlkopf  der  Laryugeus  superior 
ist*  haben  alle  neueren  Experimentatoren  bestätigt.  Halbseitige  Durch- 
schneidung des  sensiblen  Astes  des  N,  lar.  sup.  hat  halbseitige  Anaesthesie 
und  AHexie,  doppelseitige  Durchschneidung  völlige  Anaesthesie  mit  Auf- 
hören allnr  Kellcxe,  also  auch  des  Hustens,  zur  Folge.  Dagegen  bleibt 
die  LuftrßlirH.  namentlich  auch  die  Bifurcation.  sensibel  und  für  Husten 
erregbar,  woraus  hervorgeht,  dass  ausser  dem  N.  laiyng.  sup.  weiter 
nuten  vom  Vagus  noch  andere  sensible  Zweige  abgeiien,  deren  Reizung 
Husten  erzeugt.  Mechanische  und  elektrische  Reizung  des  Vagusstararaes 
sowie  des  centralen  Vagussturapfcs  hat  Husten  zur  Folge,  wahrend 
Reizung  des  N.  recurrens  negativ  austfillt  (Kriraer,  Kohts);  ferner  ist 
experimentell  bewiesen,  dass  Verbindungen  der  Vagusfasern  beider  Seiten 
statthaben  (Kohts).  Dass  durch  Compreasion  des  Vagus  durch  Geschwülste. 
wie  7.  B.  Carciii'tm  oder  durch  tiefe  Halsabscesse,  ja  sogar  durch  Atrophie 
des  Vagus,  Husten  erzeugt  weiden  kann,  dafflr  linden  sich  Belege  bei 
Tilgen,  Gendrin  und  Swan  (Citat  aus  Hirsch,  8).  Auch  die  Larynx- 
krisen  der  Tabetiker.  die  hiiufig  mit  Husten  beginnen,  müssen  auf  Reizung 
des  Vagus  zurQckgeführt  werden. 

Sehr  exact  gelingt  anoli  die  Auslösung  von  Husten  von  der  Bifnr- 
cationsstelle  der  Luftröhre  aus  (Nothnagel,  Störk.  Beschorner). 
Gleichfalls   hustenerregend   wirkt   die   Berührung   der    hinteren   knorpel- 
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losen  Wanii  der  Luftröhre,  wäliread  die  vordere  knorplige  Wand 
völlig  liustonutieiü[»tiijdiich  ist.  Ötörk  und  liesciiorner  durcliatucln'n 
wiederholt  ohne  Keaction  die  vordere  Wand  der  LuCtröhre  und  konnten 
»»rst  dann  Husten  erzeugen,  vrenn  die  hintere  Wand  herührt  wurde. 
Beschorner  erklärt  die  bei  Tracheotomierteii  so  häufig  auftretenden 
Hustenanfälle  aus  der  Eeibung  unpassend  gekrtlramter  oder  zu  langer 
Canflien  an  der  hinteren  Tnichealwand. 

Dass  die  BroncliiaLschleimliaut  bei  Heizung  mit  Husten  antwortet, 
geht  sowohl  aus  den  Experimenten  von  Nothnat^el  als  auch  aus  den 
Beobachtunji;en  am  Mensuhen  von  Störk  und  Beschorner  hervor.  Die 
letztgenannten  Autoren  konnten  sich  überzeugen,  dass  bei  bestehender 
Bronchitis,  aber  normalem  Verhalten  des  Kehlkopfes  zunächst  Husten 
entsteht,  dann  aber  erst  Secret  aus  den  Bronchien  sich  entleert,  so  dass 
man  zu  der  Annahme  gezwungen  ist.  das  Secret  habe  auf  seinem  Wege 
den  Husten  hervorgerufen  (Beschorner). 

Lunge  und  Alveolen  verhalten  sich  nach  den  nbereinstimmenden 
Beobachtungen  dor  Autoren  bei  Heizung  negativ,  Getheilt  sind  die  An- 
sichten über  die  Pleura:  während  Nothnagel  (18)  weder  durch  Einstossen 
einer  Sonde  noch  durch  lujection  von  Kochsalzlösung  oder  Crotonöl 
Husten  hervorrufen  konnte,  gelang  dies  Kobts  bei  Reizung  der  Pleura 
costalis  in  dor  KAhf.  rl^s  Hilu»  pulmonum  durch  Hnick,  Einlegf^n  von  Eis 
oder  Application  von  Jodlinctur.  Brschorner  Hpricht  sich  auf  Grund 
seiner  Erfahrungen  bei  der  Thoracocentese  gegen  die  E^egung  von 
Husten  von  der  Pleura  aus  und  etQtzt  sich  dabei  auf  die  gleichen  Beob- 
achtungen von  Fräntzel  (2öi  und  Fiedler  {Citat  nach  Beschorner). 
Der  die  Pleuritiden  begleitende  Husten  beruht  auf  CompHcationen  mit 
I^ryngitis  oder  Bronchitis,  während  der  nicht  selten  sofort  nach  der 
Thoracocentese  auftretende  Husten  dem  Keize  der  in  die  collabterte 
Lunge  eintretenden  Luft  ijnd  der  dadurch  hervorgerufenen  Bewegung  der 
Secrete  seine  Entstehung  verdankt  (Beschorner). 

Es  mu88  als  zweifelhaft  bezeichnet  werden,  ob  von  dem  Pericard 
aus  Hu.sten  entstehen  kann,  wie  Biermer  (l/i  bei  Pericarditis  beobachtete: 
sowohl  Nothnagel  als  auch  Kohts  und  Fiedler,  welcher  letztere  5mal 
den  Herzbeutel  bei  Kranken  punktierte,  sprachen  sich  im  negativen 
Sinne  aus  (Beschorner). 

Am  heftigsten  tobte  bis  in  die  jüngste  Zeit  dor  Streit  um  die 
Frage  nach  dem  A^orkoramen  eint'rt  Magen hustens.  Für  die  Existenz 
eines  solchen  sprechen  einige  klinische  Thatsachen,  so  vor  allem  das 
schon  von  Krim  er  constatierte  Auftreten  von  Husten  bei  Parasiten 
im  Darm  und  sein  Verschwinden  nach  Abtreibung  derselben,  ferner 
das  Auftreten  uml  Unterhaltenwerden  von  Husten  durch  Katarrhe,  Ge- 
schwüre und  Carcinome  des  Magens    oder   durch    Pyrosis.     Nothnagel, 
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Ebstein.  R.  Meyer.  HeHchoriier,  Dos  und  Ströbing  (38i  geben  im 
alljLJ[enieinen  die  Müglidikeit  zu,  dass  vom  Matjen  aus  retiectorisch  durch 
Erregung  der  Va^isfaaern  Hüsteln  erzeugt  werden  könne,  obwohl  dies 
gewiss  nur  sebr  selten  vorkoTuine,  und  obwohl  die  meisten  Experimente 
an  Tbieren  negativ  auslielen. 

Am  eingehendsten  und  energischesten  hat  sich  Edlefsen  (31)  gegen 
den  MitgiMibusten  auagesprocbr'n  und  nachgewiesen,  dasa  das  immer  wieder 
ins  Feld  geführte  Erbrechen  bei  laiiganbaltendeii  Hustenanfallen  und  das 
Aufhören  des  Hustens  danach  nichts  beweise  und  sich  ungezwungen  in 
anderer  Weise  erklären  lasse,  wie  oben  bereits  angeführt  wnirde.  Dass  die 
oft  wled**rliolto  C«>Mt!"action  der  Bauolimuskeln  bei  rien  heftigen  Exspira- 
lionsstfissen  des  Hustens,  namentlich  bei  gefülltem  Magen,  die  Veranlassung 
xum  Brechen  werdi/n  kann,  giebt  Edlefsen  (31)  zu,  ebenso  dass,  wie 
H.  Jloyer  sagt,  durch  chronischen  Speiseröhren-  und  Magenkatarrli  ein 
analoger  RiM/zustand  iiti  der  L  uischlagsstelle  des  Oesophagus  zur  Kehl- 
kopfscbleirabaut  unterhalten  werde.  Der  bei  Pyrosis  auftretende  Husten 
erklärt  sich  aus  dem  Reize,  welchen  die  aus  dem  Magen  aufsteigenden 
scbarfi^n  flüchtigen  Sauren  bei  ihrem  Vorbeistreichen  auf  den  Kehlkopf 
ausüben.  Der  von  Hüll  (4o)  beobachtete  Füll  bei  einem  Madchen,  bei 
dem  durch  Druck  auf  das  Epigastriura  Husten  erzeugt  werden  konnte, 
und  der  durch  Hebandlung  des  ^lagens  geheilt  wurde,  rcbeint  dem  Ver- 
fasser iiiclit  absolut  beweiskräftig,  zumal  in  der  Lunge  pathologische 
Veränderungen  vorhanden  waren,  und  auch  eine  nervöse  Basis  des  Hustens 
nicht  ausgeschlossen  erscheint 

Noch  am  meisten  für  die  Existenz  eines  Magenhustens  spricht  der 
von  Ward  (50*  ausgesprochene  Fall,  bei  dem  der  Husten  durch  (jerinnung 
des  Casßins  im  Magen  veranlasst  war,  und  der  nach  Entfernung  der 
Massen  durch  Erbiofhen  aufhörte. 

Aehnlich  wie  mit  dem  Magen  verhält  es  sich  mit  der  Speise- 
röhre. 

Zwar  gelang  es  scbon  Krim  er  und  nachher  Kobts  durch  Zerrung 
und  Quetschung  des  Oesophagus  Husten  zu  ei*zeugen,  doch  spricht  das 
Fehlen  von  Husten  bei  der  Sondierung  und  bei  der  Anwesenheit  von 
selbst  spitzigen  Fremdkörpern  oder  bei  Verätzungen  der  Schleimhaut 
einigermaassen  gegen  die  Annalimo  eines  Oesophagushustens  (Beschorner). 
Ausserdem  hält  Edlefsen  auch  den  exi>erimentelleu  Beweis  von  Kohts 
nicht  als  gegen  jeden  Einwurf  gesichert. 

Auch  hinsichtlich  der  Erregung  dos  Hustens  von  der  Leber  und 
Milz  aus  divergieren  die  Ansichten  der  Physiologen  von  jenen  der  Kliniker. 
Unter  den  letzteren  behauptet  namentlich  Naunyn  (34)  das  Vorkommen 
eines  Leber-  und  MilzhiisttMis,  hervorgerufen  durch  Palpation  dieser  Organe, 
und  zwar  nicht  nur  bei  normaler  Beschaffenheit  derselben,  sondern   auch 
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bi?i  Schwellung  infolge  Intfrmifctens,  Tvplius.  Leukaemie  inui  bei  Stauiings- 
milz,  sowie  bei  interstitieller  Hepatitis. 

Feriior  machte  M.  Schmidt  die  Beobachtung*,  dass  bei  einer  ülteren 
Dame  der  sehr  heftige  und  hartnackige  Husten  plötzlich  verschwand,  als 
unter  den  Erscheinungen  einer  Gallensteinkolik  ein  Stein  abging.  Bei 
einem  Patienten  von  Leyden,  der  an  Gallensteinkolik  litt,  trat  zu  ver- 
schiedenenmalen  24  Stunden  vor  dem  Anfalle,  dem  ersten  Äiiftrtaten  von 
Icterus,  trockener  Husten  mit  Schmery.  am  rechton  Hvpochondriiim  ein, 
während  der  Patient  keine  Zeichen  einer  Lun^nMiallection  darbot;  der 
Husten  verschwand  aber  sofort  mit  dem  Krscheinen  der  icterischen  Färbung 
(Kohts,  •231. 

Das  Auftreten  von  Husten  bei  Palpation  der  Leber,  Milz  oder 
anderer  Unterleibsorgane  könnte  nach  Dos  (44)  und  M.  Schmidt  viel- 
leicht auch  dadurch  erklärt  werden,  dass  bei  dem  Zufühlen  mit  einer 
kalten  Hand  der  Kranke  zunächst  den  Atheni  anhält  und  die  dann  tblyjende 
tiefe  Einathmimg  den  Husten  hervorruft:  freilich  miisste  iiacfi  den  bereits 
envähnten  Deductionen  von  Edlefsen  bei  solchen  Kranken  gleichzeitig 
eine  EntzÖndunej  des  Kehlkopfes  oder  der  Luftrftlire  vorhanden  sein. 

Aber  auch  noch  von  anderen  als  den  bisher  genaauten  Organen  aus 
kann  untor  gewissen  Umstilnden  Husten  erregt  worden ;  die  klinische 
Beobachtung  muss,  wie  Strubing  (38)  mit  Rocht  betont,  ihre  Grenzen 
weiter  ziehen,  als  sie  durcli  das  Esperiment  gesetzt  sind.  Der  Thierversuch 
lääst  in  allen  denjenigen  Fällen  \m  Stich,  in  denen  der  Husten  pathologi- 
schen Rellexvorgäugen  im  Nervensystem  seine  Entstehung  verdankt,  in 
denen  er  eine  abnorme  ReflesunliMn  und  als  solche  ein  Product 
mehrerer  coincidierender  pathologisclie«"  Vorgange  ist.  So  ist  z.  B.  sicher 
constatiert,  dasa  von  «ler  äusseren  Haut  aus  Husten  erregt  werden 
kann.  Bei  einer  von  8 1  r  ü  h i  n  g  beobachteten  Hvsterica  wurde  durch 
Heizung  der  äusseren  Haut,  durcli  Druck  auf  die  Mammae,  ja  sidbst  schon 
durch  den  Druck  des  Corsettes  und  der  Kleidung  prompt  Husten  aus- 
gelöst. Smith  gelang  dasselbe  bei  Berührung  einer  auf  dem  Kflcken 
seines  Patienten  befindlichen  Warze,  Leyden  durch  die  Pereussion, 
Ebstein  (28)  durch  die  leiseste  Berührung  des  Körpers.  Dass  es 
Individuen  giebt.  die  husten  müssen,  wenn  man  sie  an  der  Fusssohle 
oder  an  den  Weichen  kitzelt,  oder  wenn  die  schwitzende  oder  nicht 
schwitzende  Haut  plötzlich  von  kalter  Luft  bestrichen  wird,  ist  eine  alte 
Erfahrung  und  schon  von  Brücke  (20)  auf  abnorme  Reizbarkeit  des 
Nervensystems  zurfickgeführt  worden:  dieselben  Verhältnisse  walten  ob 
während  der  Dentition,  weshalb  Kinder,  ,Kelieswesen  sondergleichen", 
nicht  selten  von  heftigen  Husleuantallen  befallen  werden. 

Auch  durch  Reizung  von  Sinnesorganen,  wie  z.  B.  des  Auges 
dnrch   grelles   Licht  oder  des  Ohres  durch  Schallemptindungen  kann  bei 
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eiDzeliien  ImlivitliRMi  Husten  erregt  wenien.  Bei  der  bereits  erwähnten 
Patientin  Ebi^teins  genügte  ausser  der  leisesten  Berührung  ihres  Körpers 
jedes  Geräusch,  das  Klappern  der  Messer  und  GabeLii  beim  Flssen^  die 
in  Entfernung  hnrbareii  Srhrilte  des  von  einem  Spaziergange  heimkehrenden 
Vat-ers,  um  Hustenanfälle  von  aussergewöhnlicher  Dauer  und  Intensität 
hervorzurufen. 

Sicher  constatiert  ist  ferner  der  sogenannte  Uterinhuaten.  Er 
wurde  zuerst  beschrieben  von  Aran  (12);  seitdem  liegen  zahlreiche 
Beobachtungen  von  Nonat,  Courty,  Müller  (46),  Championere, 
Martineau,  de  Cbristoforis,  Pozzi,  Hegar  (32),  Tripier  und 
Profanter  (54)  vor.  Nach  Profanier  (54)  stellt  sich  der  üterinhusten 
äusserst  selten  selbständig  und  allein  ein,  sondern  meist  im  Gefolge  von 
anderen  Störungen  im  sympathischen  und  cerebrospinalen  Nervensystem. 
Als  Begleiterschi'inung  der  tiorinnlen  Menstnuition  tritt  er  nur  ausnahms- 
weise auf,  wie  einmal  von  Müller  (46)  beobachtet  wurde.  Viel  häutiger 
stellt  er  sich  im  Beginne  der  Schwangerschaft  ein,  um  dann  mehr  oder 
weniger  lange  Zeit  anzuhalten  und  in  den  späteren  Monaten  der  Schwanger- 
schaft zu  verschwinden;  doch  kann  er  auch  erst  gegen  Ende  der  Gravidität 
erscheinen.  Ungleich  hiiufiger  sieht  man  ihn,  und  zwar  in  der  Regel  erst 
nach  mehrjülirigera  Bestände,  bei  entzündlichen  Affectionen  der  Becken- 
organe, HO  namentlich  im  Oefolge  von  chronischer  Metritis,  Ooplioritis, 
Verklebungen,  Verwachsungen,  Narhpiibildiing  uudSchrumpfungsprocessen; 
relativ  häutig  ist  er  auch  bei  Lageveränderung  des  Uterus.  Derartige 
Fälle  sind  mitgetheilt  von  Nonat  (Dextroposition).  de  Chris toforis 
iAiitetlexion),  Pozzi  tRetrütieiion],  Hegar  (Anteflcxiou  mit  Metritis  und 
Oophoritis  chronica),  Tripier  (Metritis,  Senkung),  Profanter  lAdhüsion 
des  Ovarium  im  Douglan'ßchen  Raum  und  AnteHexiun).  Dass  auch 
bei  Neubildungen  im  Uterus,  speciell  Fibromen,  Üterinhusten  vorkommen 
kann»  wurde  von  Schnnidor  (citiert  bei  J'rofanter)  beobachtet.  Ungleich 
seltener  ist  Tussis  uterina  nach  dem  Erlöschen  der  Gescblechtsfunction; 
während  des  Klimacteriuins  k^mmt  er  jedoch  nicht  selten  vor,  doch 
besteben  nach  Profanter  in  solchen  Fällen  immer  Reste  älterer  Ent- 
zündungsherde oder  Lageveränderungen. 

Die  Ursachen,  welche  den  üterinhusten  auslösen,  sind  sehr  ver- 
schieden; hauptsächlich  zu  nennen  sind:  abnorm  starke  Fnllung  der  Blase 
und  des  Mastdarmes,  Coit\is,  Untersucliung,  Eingriff  mit  Instrumenten, 
Fall,  Stoss,  Springen,  Tanzen,  Reiten,  Treten  der  Nähmaschine,  rasches 
Bücken  und  psychische  Erregungen. 

Der  Üterinhusten  ist  kurz,  oherflachlioh,  ausnehmend  trocken  und 
wird  kurz  hervorgestossen;  er  iiat  zuweilen  einen  rauhen,  heiseren  Bei- 
klang, oft  klingt  er  wie  verschleiert,  in  anderen  Fällen  leise  ausklingend, 
endlich  tritt  er  mit  einem  hOchst  unangenehmen,  kreischenden  Ton  auf. 
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FäV  ermüdet  die  Kranken  ausserordentlich,  aucli  erzeug;t  er  Schmerzen 
an  den  Ansatzpunkten  der  Bauch-  und  Brustmuskeln,  steit^ert  die  Uutfr- 
leibsbeschwerden  und  kann  zu  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  fuhren 
(Pvofanter). 

Die  Diagiiöse  atfitzt  sich  einestheils  auf  die  kfinatliche  Erzeugung 
des  Hustens  bei  Druck  der  afficiertfin  Organe,  nndernthoils  auf  die  Erfolge 
der  Behandlung.  So  sind  Fülle  bekannt,  wo  durch  Einlegen  eines  Pessariuins 
(de  Christoforis),  eines  Ititrauterinsüftes  (Hegar.  32)  oder  durch  eine 
Operation  iPozzi),  selbst  durch  einfache  horizontale  Lagerung  der  Kranken 
der   Husten   zeitweise   oder  dauenid  zum  Verschwinden  gebracht  wurde. 

Der  üterinhusten  hat  eine  grosse  praktische  Bedeutung,  da  bei 
dem  schlechten,  chlnroanilniisfhen  Aussehen  sobJier  schon  lange  Zeit 
unterleibskranker  Frauen  der  Verdacht  auf  Tubereuiose  auftauchen  und 
eine  ganz  unrichtige  Behandlung  eingeleitet  werden  kann.  Beim  männ- 
lichen Geschlechte  kann  unter  ürast-unden  auch  von  den  Hoden  oder  uen 
Nieren  aus  Husten  erregt  werden,  eine  Thatsache.  die  schon  von  Josepli 
Frank  erwähnt  wird.  Aus  neuerer  Zeit  liegt  eine  Beobachtung  von 
Langhorne  (51)  vor,  nach  welcher  heftiger  Husten  und  Krumpfe  infolge 
von  Adhäsion  des  Praeputiums  hervorgerufen  und  nach  Operation  zum 
Verschwinden  gebracht  wurden. 

Bei  den  zuletzt  besprochenen  Formen  des  Hustens  handelt  es  sich 
also  um  eine  abnorme  pathologische  Erregung  des  Husteueentrums 
durch  Bahnen,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  zu  diesem 
Centrum  leiten. 

So  scheinbar  regellos  derartige  Hustenanßlle  auftreten,  so  kann 
man  doch,  worauf  besonders  Strübing  aufmerksam  ma^^hte,  einheiUiclie 
Gesichtspunkte  aufstellen,  von  denen  aus  alle  pathologischen  Hustenreflexe 
einer  Erklärung  zugänglich  sind. 

Wie  Dos  (44)  im  Anschlüsse  an  Strübing  sich  ausdrückt,  hat 
der  Hustenreflex  bei  Heizung  irgend  welcher  peripherer  Zonen,  von  denen 
aus  für  gewöhnlich  keine  Hustenbewegung  ausgelöst  wird,  stets  dann 
statt,  wenn  einmal  eine  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Nervensystems  selbst, 
und  wenn  andererseits  eine  gleichzeitige  Erregung  des  Hustencentrums 
resp.  der  Hustenreflexhahnen  durch  bestehende  oder  kurz  vorher  abgelaufene 
Schleimhauterkrankungen  der  Luftwege  vorliegt.  Die  gesteigerte  Erregbar- 
keit des  Nervensystems  kann  wieder  durch  verschiedene  pathologische  Zu- 
stände veranlasst  werden,  und  zwar  nicht  nur  durch  Hysterie,  sondern  auch 
durch  mangelhafte  Enu'\hrung,  Erschöpfung,  schleiciiende  Entzündung  oder 
Tumorbildung.  Ist  nun  durch  die  genannton  Lmstäufie  die  Erregbarkeit 
der  Nerven  eine  so  hochgradige  geworden,  dass  jeder  lieiz,  welcher  einen 
sensibeln  Nerven  trifl't,  Husten  auszulösen  vermag,  und  wird  auch  noch 
dazu  die  Erregbarkeit  eines  einzelnen  Nerven  durch  eine  Erkrankung  seiner 
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Emlorgan^  nocli  besonders  erhöht,  danti  tritt  der  Fall  ein,  dass  gerade 
nur  die  Heizung  dieses  einen  Nerven  den  abnormen  Reflexhusten  hervor- 
ruft (Dos). 

Dass  ferner  auch  Husten  auftreten  kann  bei  einfacher  Anaemie  des 
Kehlkopfes  und  der  Luftröhre,  also  l)ei  mangelhafter  Ernährung,  haben 
Störk  und  11.  Meyer  beobachtet,  dass  endlieh  auch  Husten  durch  Nach- 
ahmung entsteht,  haben  Rowohl  Verfasser  als  auch  v.  Ziemssen 
wiederiiolt  bei  nervösem  Husten  gesehen. 

Ebstein  erklärt  diese  , Ansteckung"  aus  dem  Umstandei  dass  bei 
nervösen  Menschen,  wenn  sie  andere  husten  hören,  oder  wenn  sie  in  Ver- 
legenheit kommen,  wie  die  Exameucanditaten,  die  Erregbarkeit  so  gesteigert 
wird,  liasä  Husten  auftritt. 

Aber  auch  hinsichtlich  der  Eiregbarkeit  der  experimenteü  festge- 
stellten Hustenpunkte  trifft  man  die  grössten  individuellen  Verschieden- 
heiten. 

Während  bei  den  einen  das  kleinste  Staubpartikelchen  oder  oine 
tiefe  Inspiration  zur  Errettung  von  Husten  genflgt.  gehen  bei  anderen 
die  stärksten  mechanischen  und  chemischen  Reize  der  Respirationsschleim- 
haut spurlos  oder  nur  mit  geringer  Reaction  vorüber;  erzählt  uns  doch 
die  Casuistik  von  der  monatelangen  Anwesenheit  von  Nähnadeln,  Sbawl- 
Tiadeln,  KnoßhenstQcken  imtl  anderen  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen, 
ohne  dass  Husten  aufgetreten  wäre. 

Wenn  auch  der  Husten  immer  noch  ein  wichtiges  und  nicht  zu 
unterschätzendes  Symptom  bei  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  ist, 
80  hat  derselbe  doch  insofern  seine  frühere  Bedeutung  verloren,  als 
einestheils  seine  Anwesenheit  durchaus  noch  nicht  eine  Erkrankung  der 
Respirationsorgane  voraussetzt,  und  anderntbeils  sein  Fehlen  auch  nicht 
für  die  Abwi*senheit  iMuer  schweren  Lungen-  oder  Pleuraerkrankung 
charakt^ristisclj  ist  (Wunderlich). 

Erst  kürzlich  hat  Verfasser  Gelegenheit  gehabt  eine  Ki-anke  mit 
Lungensarcom  längere  Zeit  zu  beobachten,  bei  der  sich  nur  dann  ein. 
einziger  kurzer  Huslenstoss  einstellte,  wenn  ein  Stück  der  spontan  sich 
abstossenden  Neubildung  die  Luftwege  passierte. 


V.  CAPITEL. 

Secretion^  Auswurf,  Blutung  etc. 

Durch  Rnnspem  sowolil.  als  auch  ganz  besonders  durcli  Husten 
wird  bei  Kehlkopf-,  Luftröhren-  und  Hroin-hialerkrankuugen  Secret,  der 
sogenannte  Auswurf,  das  Sputum  zutage  gefördert.  Die  Secretion 
der  Schleimdrüsen  des  KchlkopfeR  und  der  Luftrrdire  ist  nach  den  experi- 
luentellen  Untersuchungen  von  Rossbach   und  Aschenbrundt  {2)  eine 
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continuierliclie.  Das  produi'ifrte  Secret  stellt  einen  wasserklaren,  dünnen 
aber  ziemlich  zalier  Schleim  dar.  Die  Stärke  der  Secretion  steht  mit 
ft  dem  Blutreiciithum  der  Schleimhaut  in  iunij^em  Connei.  Dieselbe  geht 
auch  nach  vollständiger  Ausschliessung  aller  etwaigen  von  aussen 
kömrnerden  nervösen  Einllügse  ungestört  weiter,  weshalb  Hossbaeh  und 

■  Aschenbrandt  glauben,  dass  entweder  periphere,  in  der  Schleimhout 
selbst  gelegene,  die  Secretion  anregende  Nervencentralstelleu  angenommen 

_  werden  müssen,  uder  aber  dasß  die  acinösen  Schleimdrüsen  der  ersten 
^  Luftwege  überhaupt  ohne  nervöse  Einflüsse  secretorisch  thätig  sein  können. 
^^K  Das  Secret  des  Kehlkopfes  sitzt,  wie  man  sich  durch  den  Spiegel 
^^Wcrzeugen  kann,  mit  Vorliehe  entweder  auf  der  Hintenvaiid  oder  auf 
den  Stinitnbändeni,   wo  dasselbe  hei  der  Fii<iriation  in   tan/ende  Sohwin- 

■  gungen  versetzt  wini,  iimi  beim  Auseinanderweicheii  der  Stimmbänder 
Fäden  spinnt.  Orössere  Schleiniklfiiuiichen  sind,  wie  bereits  erwähnt,  im 

I  Stande.  Heiserkeit  zu  erzeugen,  die  aber  sofort  verschwindet,  wenn  das 
Secret  entfernt  wird.  Durch  Rossbach  und  Aschenbrandt  (2)  wurde 
constatiertj  dass  die  Veritndeningen  in  den  Luftwegen,  wie  sie  nach 
Erkältungen  auftreten,  sehr  grober  Natur  sind,  und  dass  sie  unmittelbar 
auf  dem  Wege  des   Gefössretlexes  eintreten.    Snwohl  Venniiiderung  als 

■  Vermehrung  des  BlutzuÖusaes  zur  Schleimhaut  bringt  eine  gleichsinnige 
Beeinfiijssung  der  Schleimnecretion  zustande.  Bei  Kälteapplicatiini  auf 
den  Baufh  einer  Katze  trat  schon  eiui'  halbe  Minute  nachher  ein  ausser- 
ordentlich   starker   Gefösskrampf  in    der   Schleimhaut   der  Trachea   und 

»des  Kelilköpfes  ein.  dieselbe  wurde  todtenblass  und  vOlIig  weiss.  Dieser 
GeRlsskrarapf  dauerte  1 — 2  Minuten  und  üng  dann  an  einer  Gefass- 
erschlafTung  zu  weichen.  Die  Schleimhaut  begann  zuerst  ihre  nonuale 
Färbung  anzunehmen,  dann  wurde  sie  rosenroth  und  zeigte,  namentlich 
über  den  Tracliealkiiorpehi,  eine  bereits  abnorm  starke  Injection.  Bald 
darauf  wurde  die  gesammto  Schleimhaut  hlut-  und  in  10 — Ih  Minuten 
blauroth:  alle  Geßase  waren  jetzt  auf  das  äusserste  erweitert,  dabei 
deutete  die  blaurothe  Färbung  daraufhin,  dass  die  Circulationssohnelligkeit 
in  den  erweiterten  Gefüssen  nicht  zu-,  sondern  abgenommen  haben  mnsste. 
m  Während  des  Gefasskrampfes  bemerkte  man  eine  Abnahme,  im  Stadium 
der  GenisserschlafTung  dagegen  eine  starke  Zunahme  der  Schleimsecretion, 

•  ßo  dass  eine  wirkliche  Katarrhoe  eintrat. 
Nach  Strelnikow  (3)    sind   die  Veränderungen   dos    Epithels   der 
Trachea   und    Bronchien,    sowie   die   Bilder   der    Katarrhe,    welche  nach 

I Reizung  der  Scbleinihaut  entstanden,  sehr  verschiedenartig.  Beim  eitrigen 
Katarrh  machen  sicli  besonders  bemeikbur  ein  Oedem  der  Schleimhaut 
■und  eine  Infiltration  derselben  mit  Leukocyten,  während  beim  scldeimigen 
Katarrh  eine  starke  Schleiraabsoaderung  und  eine  Vermehrung  der  schleim- 
bildenden Becherzellen  in  den  Vorder^rrund  trat. 
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Auch  beim  Menstrheri  zeigt  sich  bei  den  entzüiuUichen  Aftectionen 
stets  die  Secretion  veriindert:  dieselbe  ist  im  Anfaiigsötudium  in  der  Re^el 
vermindert,  im  weiteren  Verlaufe  aber  beträchtlich  vermehrt.  Ei'steren 
Falles  entsteht  das  lästige  Gefflhl  der  Trockenlieit,  verbunden  mit  Kratzen, 
Kitztdn  und  Wuiidsein,  letzteren  Falley  das  Gefühl  der  Verschleimiuig. 
Aeusserst  reichlich  ist  infolge  der  Mitbetheiligung  der  Rachen-  und 
Speicheldrüsen  das  Secret  bei  entzilndlicheni  Oedem  oder  bei  LähmuDg 
der  Constrictoren  des  Schlundes  und  der  Kehlkopfschliesser  (Bulbär- 
paralyse).  Hartes,  zu  Knisten  eingetrocknetes  Secret  findet  sich  bei 
Laryngitis  sicca,  bei  Ozaena  lar5Tigis  und  Laryngitis  haemorrhagica. 

Auch  bei  Entzündungen  der  Schleimhaut  der  Luftröhre  und 
Bronchien  ist  die  Secretiüii  anfangs  vermindert;  das  zuerst  erscheinende 
Secret  ist  gewöhnlich  schleimig  oder  schleinieitrig  oder  auch  rein  eitrig, 
von  derber  Consistenz»  zäh.  kluinx^igi  etc.  (Sputum  crudum\  Später 
wird  dasselbe  tiussiger,  weniger  zäh   und   rein  eitrig,  Sputum  coctum. 

Ausserordentlich  häufig  ist  das  Secret  der  oberen  Luftwege  grau. 
ja  sogar  schwarz  getarbt;  dasselbe  röhrt  von  Verunreinigungen  der 
Athmutigsluft  her  und  wird  besondt^ra  häufig  in  der  Heizpeiiode  oder 
nach  einem  Aufenthiilt  in  stauberfOllten  Tanzlocalen  oder  tabaksqualm- 
geschwängerten  Restaurants  beobachtöt. 

Eitriger  Auswurf  aus  dem  Kehlkopfe  findet  sich  meist  bei  aus- 
gebreiteten Geschwürsprocessen,  namentlich  bei  Tuberoulose  und  Syphilis; 
abelriechender,  jauchiger  Eiter  bei  primärer  oder  secundärer  Abscess- 
bildung,  bei  Pericliondritis  oder  zerfallenden  Neubildungen  und  bei 
Gangrän.  Nicht  selten  wird  bei  ausgebreiU^ten  Destructionsprocessen 
infolge  der  Zersetzung  der  Secrete  der  Respirationsluft  des  Kranken  ein 
übler,  fauliger  Geruch  beigemischt;  besonders  liäufig  findet  sich  dies  bei 
Laiynxtuberciilose,  und  möchte  Verfasser  den  hiebei  auftretenden  leim- 
aiügen  Geruch  fast  specifisch  nennen.  Fauvel  erblickt  iu  dtrm  knoblauch- 
artigen Geruch  des  Athems  ein  S3'mptorn  von  Kehlkopflilhmung,  das 
durch  den  beliinderten  Auswurf  des  Larynisecretes  bedingt  sei. 

Aus  Fibrin  bestehendes  und  kleinere  oder  grössere  Stücke,  ja 
förmliche  Ausgüsse  des  Keblkopfes,  wie  des  Ventricul.  Morgagni 
(Schech.  4i  und  der  Luftröhre,  vorstellendes  Sputum  kommt  vor  bei 
Croup  und  Di|>iitherie,  Dendritisch  verzweigter  und  verästelter  Auswurf 
ist  das  Kennzeichen  der  Bronchitis  fibrinosa.  Dass  bei  putrider  Bron- 
chitis, Bronchiektasie»  der  Auswurf  nicht  nur  äusserst  copiös»  sondern 
auch  missfurbig  und  (Ibelrieeiiend  ist,  ist  bekannt. 

Expectüiation  von  Blut  oder  von  blutig  gefärbtem  Sputum 
kommt  bei  Krankheiten  des  Kehlkopfes  nicht  sehr  häufig  vor.  Reinos, 
flüssiges  oder  zu  Krusten  verhärtetes,  schwarzes  oder  missfarbiges 
Blut    tritt    am    häufigsten    nach    operativen   Eingrift'en    sofort    oder  als 
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Nachblutung  zutaijo.  Nirrht  selten  koiiinit  es  hei  grosser  Empfiinllich- 
keit  der  Schleuubaiit  sclioii   bei  der   Bewtreit:huiig    mit  Lapis    oder  einer 

■anderen  Flüssigkeit  zu  kleinerer  Blutung  auf  oder  unter  die  Si'hloinibaufc. 
Stärker,  zuweilen  sehr  stark,  ist  die  Blutung  bm  der  Curettierung. 
am  stärksten,  zuweilen  lebensgeföhrlicb,  bei  Operation  blutreicher  Neu- 
bildungen. Grössere  Mengen  flössigen  Blutes  werden  ferner  bei  Laryn- 

^  gitis  hämorrliagiea  expectoriert,  aucli  kann  die  Menge  des  im  Kehlkopfe 

'  klebenden  vertrockneten  Bhites  ao  gross  sein,  dass  Athembesohwerden 
auftreten. 

■  Viel  häufiger  als  die  Expectoration  reinen  Blutes  ist  die  Expectoration 

eines  mit  Blut  gemischten,  schleimig-pitrigen  odrn*  rein  eitrigen  Aus- 
wurfes. Das  Blut  stammt  aus  den  Rändern  oder  dein  Grunde  von 
Geschworen,  aus  leichtblut«;nden  Granulationen  oder  von  Verletzungen 
durch  spitzige  Fremdkörper.  Tödtliclie  Luivnxhlutungen  sind  öusserst 
selten  und  kommen  vor  bei  durcli  Syphilis  odi^r  Carcinom  })edingter 
Arrosion  grösserer  Geisse;  so  sah  Verfasser  einmal  in  wenigen  Minuten 
eine  Blutung  aus  der  A,  laryng.  sup,  bei  einem  an  syphilitischer  Peri- 
chondritis  Leidenden  tödtUcli  enden.  Im  allgemeinen  muss  man  als  Regel 
betrdchten,    dass    grössere,    lißn    Inlialt    eines    Theelöffels    über- 

B-steigende  Blutmengen  ohne  vrtrausgegangcnt'  operative  Ein- 
griffe nicht  aus  dem  Kehlk<*pt>  oder  der  Luftröhre,  sondern 
aus  der  Lunge  stammen.  Trotz  aller  Versicherungen  und  Behauptungen 
der  Kranken,   das  Blut  komme   nur  vom  Halse,   versäume   man    niemals 

Idie  Untersuchung  der  Lungen,  die  oft  schon  weit  vorgeschrittene  Ver- 
änderungen aufweisen.  Nichtsdestoweniger  ist  es  oft  sehr  schwer  die 
Quelle  der  Blutung  aufzutinden.  weshalb  auch  Nase,  Nasenraclienraum 
und  Zungengrund  auf  das  sorgfältigste  zu  untersuchen  sind. 

I  Nicht    selten    enthält    der    Auswurf    auch    c o r im s c u ] a r e    Bei- 

mengungen. 
Ausser  den  schon  erwähnten  diphtherischen  Membranen  oder  ver- 
ästelten BronchialausgQssen  finden  sich  im  Auswurf  zuweilen  körnige  oder 
sandige  Beimengungen  feinerer  oder  gi'Öberer  Art,  welche  aus  nekro- 
tischen Knorpelfragmenten  beatehon;  auch  die  Expectoration  grösserer 
Knorpelstficke.  ja  ganzer  Knorpel,  so  uamentlich  des  Aryknorpels,  gehört 

Ibei  TuberrnloHH  oder  Sypliilis  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Ferner  finden 
sich  zuweilen  im  Auswurfe  nekrotische  Gewobefetzen,  abgestossene 
Granulationswucherungen  oder  Theile  von  Neubildungen,  letztere  am 
häufigsten  bei  dflnngestielten  Papillomen. 

Es  ist  selbstverstiiniUieh,  dass  liQiilig  nur  die  mikroskopische 
Untersuchung  über  die  Bestandtheilo  und  die  Zusiuiimensf^tzung  des 
Auswurfes  Aufschluss  geben  kann.  Von  welch  ausschlaggebender  Be- 
deutung der  Nachweis  von  elastischen  Fasern.  Tiiberkelbacilkn  und  von 

UttBdbucb  (Irr  Laryugnlo^i«  und  Rhiuologi«.    I.  B<1.  22 
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anderen  ilikroorganismen,  sowie  die  CoTistutieruiig  der  Structur  voi 
Oeweltsfriigmenten  i.>t.  \vird  in  der  speciellen  Patliologie  des  nilhereii 
ausgeführt  werden. 

Nicht  selten  enthalt  der  Auswurf  bei  acutuu  und  chronischen 
Erkrankungen  des  Kehlkopfes  und  dur  Lufti'öhre  Epithel ien.  Diese 
könnten  wieder  entweder  Pflaster-  oder  CylindxM'epithelien  sein;  erstere 
stammen  nus  der  MundrachenhÖhle  oder  auch  aus  dem  dreieckigen,  die 
Stimmritze  bildenden  Kuunn',  die  lutzteren  stfimmen  aus  dem  Qbrigeii 
Thcile  des  Kehlkopfes  oder  der  Luftröhre  und  zeigen  sehr  häufig  noch 
Flimmerbewegungen.  Aeusserat  häufig  finden  sich  endlich  Epithelien 
der  L u  11  g e n  a  1 V  e 0 1  e  n .  grosse  Zel I eu  mit  köniigem  Protoplasma  und 
mehreren  Kernen  meist  mit  fettiger  oder  myeliner  Degeneration  und 
schwarzer  Pigmenfcierung.  Während  man  frflher  grossen  Werth  auf  das 
VorkomniiMi  derselben  h'gte.  weiss  man  jetzt,  ihiss  sie  völlig  bedeutungs- 
los äind.  Schliesslicli  soll  auch  das  Vorkommen  der  rurachmanu'schen 
Spiralen,  der  Leyden-Charcot'scheu  Krystalle  und  der  Hämatoidiu- 
krystalle  erwähnt  werden. 
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I>R    CARL  STOERK,  obd.  Prokessor  t'xo  Vorstand  dkb  Kuxik 

kCjI    KBULKOrKKÄAJiKK    DBU    UnIVBSITAT    WiEK. 


L  OperatioBslolire.^ 

JVurze  ZtMt.  riachilrm  wir  urleriit  hatten  in  den  Kelilkopf  zu 
schauen,  kam  selbstverständlich  das  Hciirirfnis,  die  dort  geseheuen  Ver- 
Jlndennigen  zu  behandeln.  Das  ,Wie^  war  damals  tranz  unklar,  denn  die 
ersten  Uutersm-dier  standen  unter  dem  Banne  der  vorlaryugoskopischeii 
Zeit,  in  der  man  glaubte,  dasa  man  hei  jedem  eudolaryngealen  Eiugiiffe 
gefasat  sein  müsse  J.Jlottisknmipt''  und  Erstii'kunirstod  eintreten  zu 
8ehen.  Gleich  nach  den  ersten  Mitthcilungen  von  Türck  ging  ich  mit 
dem  Feuereifer  der  Jugend  an  die  Sache  und  vi^rsuchte  eifrig  nicht  nur 
in  den  Laijnx  zu  schauen,  sondern  auch  hineinzugreifen. 

Eine?  Tages  sah  ich  nun  bei  einer  Frau  ein  8j{ihilitlsches  Geschwrn- 
in  der  Ke^no  arytaeuoidea,  das  trotz  einer  antiluetisclten  Cur  fortbestand. 
um  dasselbe  mit  Lapis  zu  ätzen,  oonstruierte  ich  ohne  Wissen  meines 
Chefs  (Tflrck)  eine  rHckwürts  fest  schliessbare  Zange,  in  die  ich  ein 
Stückchen  fest  mit  Gutfcaperoliapapier  umwickelten  Lapis  hineinsteckte. 
Damit  unternahm  ich  das  scheinbare  Wagnis  der  Aetzung;  Olottiskrampf 
trat  zu  unserem  Erstaunen  nicht  ein.  Das  GeschwQr  sass  aber  ausser- 
halb der  Glottis,  und  damit  erklärte  Törck  das  Nichteintreten  des 
Ulottiskrampfes.  Das  war  der  erste  Schritt  /.ur  LücalMierapie.  Ich  setzte 
nun  mit  Unterstützung  des  damaligen  Kranketiliausdirectors  Keim  meine 
Versuche  erst  an  der  Leiche  fort  und  gelangte  dazu  auch  endolant'ngeale 
Aetzungen  mit  Hilfe  einen  eigenen  lustriunentes  i  Fig.  1)  vorzunehmen. 
Dasselbe  bestand  aus  einer  gekriininiten  Uohre,  an  deren   unterem  Ende 


^  Di«  therapeutischen  Bestrebungen  der  rorUryngonkaptschen  Zeit  haben  wir 
hier  übergangea:  in  ihren  Hauptphasen  sind  dieselben  in  der  geachichtUchen  Einleitung 
hervorgehoben  worden. 
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ein  Trogapparat  eingeffigt  war.  Dieses  Ende  bildete  eine  verstellbare 
silberne  Kapael,  innerhalb  welcher  der  Trogapparat  durch  eine  im  Hand- 
griffe des  Instrumentes  befindliche  Kette  um  seine  Achse  gedreht  werden 
konnte.  Neben  dem  Trognppiirat  für  Lapis  war  ein  zweiter  für  Korhsalz 
angebracht.    Die  Kapsel,  die  das  Instrument  unten  deL'kte.  wurde  derart 


I 
I 


Fig.  I.    Erster  Aetzmittelträger  nat*h  Stuerk. 

eingestellt,  dass  ich  gedeckt  iu  den  Kehlkopf  eingehen  konnte  und  erst, 
nn  der  zu  atzenden  Stelle  angelaugt,  den  Lapis  zum  Vorschein  und  mit 
der  Wunde  in  Derührung  brachte.  Um  den  nberschüs^iget)  Lapis  unschäd- 
lich */u  maclieu.  wurde  eine  halbe  Wendung  mit  den»  zweiten  Theile  des 
Trogapparates  ausgeführt,  und  mitigierte  ich  so  den  öberachnssigen 
Hölleristeiu.  Derartige  Aetxuiigen  nahm  ich   mm  hiiuHg  vor. 

Dabei  hatte  mich  nicht  ao  sehr  der  gelungene  KiugriH'  erfreut,  als 
die  Erfahrung  in  Erstaunen  gesetzt,  dass  der  gelürchtete  Olottiskranipf 
nie  eingetreten  war.  Man  kann  daraus  den  Unterscliied  unserer  damaligen 
HegritlV  flber  die  Sensibilität  des  Kehlkopfes  gegenüber  den  jetzigen 
ersehen. 

Im  Jahre  18€1  erregte  v.  Bruna  in  Tübingen  das  grösste  Aufsehen, 
indem  er  nach  1'  .^jähriger  Eitiübmig  einen  Polypen  des  rerbten  Stimm- 
bandes  bei  seinem  Dnider  mittelÄt  einer  scharfen  Pineette  entfernte. 


Flg.  2.    rjedecktes  KehUcopfmcBser  nach  Stoerk. 

Im  Jahre  1862  operierte  ich  den  ersten  Keblkopfpolypen  bei  einer 
Dame,  indem  ich  ihn  mittelst  eines  von  mir  construiertcn  Kehlkopf- 
messers I  Fig.  2)  an  seiner  Ansatzstelle  abschnitt.  Es  folgte  weder  eitie 
grosse  Blutung  noch  überhaupt  eine  starke  Keaction. 
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Bei  tler  nisclipii  Verbreitung  Jor  Laiyiigolngie  mehrten  sich  die 
Versuche,  Neubildungen  aus  dem  Kahlkopfe  zu  entfernen.  Die  dazu  ge- 
wähitGii  Mittel  waren  nucli  iler  indivitluelleii  Dexteritftt  sehr  verschieden. 
Die  i^rst  angewandten  Drahtsrhlingt^ii  hatten  vielftch  den  Nachtheil,  dHRS 
sie  sich  nicht  immer  dem  Kehlkctiiluiti^rn  glückliiMi  anpassten,  und  dass 
sie  sich  deformierten,  wenn  Ikü  ihrem  Einführen  der  Moment  der  Keaction 
eintrat. 

ich  coDstruierte  daher  eine  gedeckte  Schlinge  (Fig.  3«),  Da  sich 
aber  aucli  diese  Schlinge  bei  festen  fibrösen  Tumoren  wegen  des  Wider- 
standes derselben  als  luizulänj^dirii  i^rwies,  so  führte  ich  statt  der  gedeckten 
Schlinge  ein  "^HdeL-ktcs  Messer,  die  Guillotine  (Fig.  3^),  ein.  welche 
später  mehrfache  Verändeningen  erfulir. 


I 


Fip,  3.    Kehlkopfinstniineute  nach  Stoerk. 
a  gedeckte  Scblinge.     h  «luillfttine  (altes  Modell). 


Auch  Türck  construiert^  eine  Keihe  solcher  Instrumente,  bei  denen 
aber  stets  das  Messer  wie  bei  einer  wirklichen  Guillotine  von  oben  her 
bervordrang,  hat  al>Mr  damit  die  Neuhibhmgen  nie  in  toto  erfasst  und 
abgetragen,  sondern  dureh  mehrfach  wiederholtes  Vorschieben  von  oben 
her  hiichiert. 


Kelilkopfsange  nach  Mackenzie. 


Doch  auch  diese  Operationsweise  hatte  ihre  Nachlbeile.  Die  Guillo- 
tinen waren  oval,  rund,  viereckig,  je  nach  dem  BedOrfDis,  reichten  aber 
für  grosse  Tumoren  oft  nicht  aus.  Man  suchte  also  mit  anderen  Instrumenteu 
zu  operieren.    Eines  der  ersten  war  die  Zange  von  ^tackeuzie  (Fig.  4). 
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Doch  hatti'n  liie  zangenfönnigen  iriötniniontfi  den  NachtheiU  dass  sie  für 
die  ver8chied**neii  Tiefen  des  Lurvnx  verschiedene  Kvtimnuias:  und  Lün£re 
haben  niussteu.  hiimerliiii  wurde  das  Operieren  mit  Zangen  bald  allgemein^ 
nur  rnupste  man  sie  immer  wieder  stdifirfen^  um  nii*ht  nur  die  Körper 
zerquetsclien,  sondern  auch  ahtiennen  y.u  können. 

Später  construierte  Wintricb  seine  bekannte  Halbkngelpincette 
(Fig.  5),  Schrötter  eine  nach  allen  Seiton  drehbare  Pincette  (Fig.  6), 
um  Geschwülste  im  Larynx  zu  umfassen  und  abzutragen  und  sodann  ein 
Quetschiiistrument  in  verschiedener  Ur^sse,  um  einzelne  Tartikel  von 
Neubildungen  zu  zerquetschen  und  abzureissen. 


I 


Fig.  5.    HAlbkugelpiiicette  unch  Wintricb. 
Fig.  6.    Drehbare  Pincette  nach  r.  Schroetter. 

Bei  allen  diesen  Operationen  war  es  aber  nothwendig  den  l'atienten 
einzuüben,  den  Reiz  des  eingeführten  Instnimentes  r.u  tolerieren,  sc  dass 
die  Operationen  oft  Wochen  in  Anspruch  nahmen. 

Ebenfalls  in  die  früheste  Zeit  der  Laryngo:<kapie  fallen  die  Versuche 
katarrhaliselie  Kehlkopferkrankungen  durch  Einathmiing  von  Medicamenten 
/u  behandeln.  Die  erste  und  verhreitetste  diesbe'/flgliche  Methode  war 
die  von  S a  1  e s - G i ro n  s  ( Fig.  7 ),  der  die  ZerstSubung  durch  mittelst 
einer  Luftpumpe  compriniierter  Luft  bewirkte.  Siegle  in  Stuttgart  ver- 
wandte dann  zur  Zerstäubung  den  gespannten  M'asserdampf  (Fig.  8). 

Man  wies  dann  narh.  dass  die  zerstäubten  Medicaraente  wirklich 
in  den  Larynx  und  ia  di«  Lunge  eindringen  und  glaubte  somit  der 
Inhalationstherapie  ein  weites  Feld  eröffnet.  Der  grOsste  Theil  der  Hoff- 
nungen wurde  nicht  erfQllt.  Heute  verwendet  man  die  JnhalatiüH  wesent- 
lich nur  bei  einzelnen  Kehlkoj^fkrankheiteu,  zum  Theil  unter  Benutzung 
des  aus  England  eingeführten,  mehrfach  modificierten  Sprayapparates. 

Von  Medicamenteii  werden  fieute  nur  noch  Kochsalz,  Alaun.  Borax, 
Tannin,  Zink,  Morphium    und  einige  andere  zu  Inhalationen  angewendet. 
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Feruer  versuchte  man  MedicaiiinilH  trocken  zerstäubt  in  den  Kehl- 
kopf einzublasen,  wi*^  das  sclion  vordem  Trousseau  angewendet  hatte, 
und  coustruiertfi  zu  diesem  Zwecke  mannigfache  Einblaserohren.  Als 
brauelibiir    zu    diesem  Zwecke    erwiesen   sich    nur    einige  Adatriugentieu. 


Fig.  7,     InliiilaMonsapparut  nat-li  S&les-Girons. 


Fig.  8.    Inhalationsapparat  nach  Siegle  (luodit). 


Durch  Arg.  iiitr,,  das   anfangs   aucli  als  Streupulver   angewendet  wurde, 
entstanden  nianclimal  unbeabsichtisfte  Aetzungen  iFig.  0.  10  u.  11). 

Bei  der  KinfOhrung  von  liistrunionten  in  den  Kt'ldkopf  bot  nun  ein 
ganz  besonderes  Hindernis  der  Kelildeekel,  dev  speciell  auf  seiner  unteren 
Fläche  eine  emptindliche  Sclileimbnut  triit^^t.  Zur  Ueberwindung  dieses 
Hindernisses   liat    man    mannit^^fache    Instrumente   ersonnen;    so    Brnns 
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irere  Piucetten,  dann  ich  eine  an  i]er  imteren  Branche  mit  Leinwand- 
läppchen  benähte  Zange. 

Tflrck  verwendete  ein  Naiielinstrument,  welches  einen  Faden  durch 
die  Epiglottirt  zog.  an  d^ni  dieseil>e  dann  in  die  Höhe  j,^f'hoben  wurdo. 
Die  Durchbohrung  des  Kehldeckels  ist  ahpi*  nicht  gleichgiltig.  umsoraelir, 
als  sich  derselbe  des  öfteren  bei  Würgbewegungen  losreisst. 


Fig.  M    Pulrerbläser  nach  Stoerk. 


Vig.  10.    InhalutionBftpparat  nach  Doeriii^^  (niodif). 


Fig.  11.    PulverbUfler  nach  Ituuchfuss. 

Jurasz  nähte  statt  des  Kehldeckels  selber  das  Ligani.  glosso- 
epiglotticum  iiiediiiin  an;  diircli  das  Anziehen  drs  Fadens  hob  sich  der 
Kehldeckel.  Ausserdem  suclite  mau  den  Kühldeekfil  durch  Sonden  oder 
dergleichen  direct  aufzuheben;  in  letzterer  Zeit  hat  die  von  Reichert 
angegebene  Methode,  aiu  Lig.  glossoepiglotticimi  med.  durch  ein  ktTicken- 
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arli^pa  Tnstruniont  finen  Zug  nach  oben  und  vorn  zu  ub^n,  mannijjfache 
Verhreituni^  gefunJeit.  Dodi  nmssle  man  boi  litpsen  Iristruraentea  vielfach 
die  Hilfe  eines  Assistenten  in  ÄDspnn^li  nt^limen. 

Kin  weiteres  Hi(id«^mi3  bildet  oft  die  übergrosse  Empfindlichkeit 
des  Patieuten,  und  man  versuchte  diese  durch  Anaesthetica  zu  eliminieren. 
Man  liesa  verschieiieiie  Arzneien  inhalieren,  so  z,  B.  Bromkali,  oder  be- 
pinselte mit  Morphinin,  aber  der  Erfulj^  war  K*^ring.  Türck  ersann  im 
Verein  mit  Heruatzik  eine  Combination  von  (Chloroform  mit  Morphium. 
um  durcb  Bepiiiscdung  des  Kohlkopf**«  mit  derselben  Anaesthesie  zu 
erzeugen.  Er  wandte  aber  sehr  grosse  Dosen  Moi^phium  an,  und  zwar  auf 
drei  Dosen  Chlorofonn  eine  Dosis  Morphium  und  annesthesierte  dadurch 
nicht  nur  local,  sondern  nurkotisieKe  dir*  Kranken  geradezu.  So  kam  es 
dann  oft  vor,  dass  der  Patient  einschlief  und  nicht  operiert  werden  konnte. 

Vermehrte  man  aber  die  ^lenge  von  Clilorofonn  und  verminderte  die 
Morphiumgabe,  so  wurde  häufig  die  Schleimhaut  verscliorft.  Dies  waren 
diL'  Gründe,  weswegen  diese  Art  der  Anne^thesierung  bald  verlassen  wurde. 

Gegenüber  allen  Schwierigkeiti'u  blieb  immer  die  Hauptsache  die 
individuelle  Desterität  und  die  richtige  Wahl  des  Instrumentes  für  den 
verschiedenen  Sitz  der  T\imoren.  Zur  Operation  eines  z.  B.  auf  der  Ober- 
fläche des  Stimmbuudos  sitzenden  Polypen  ging  ich  mit  einer  Stablschlinge 
ein  und  setzte  sie  auf  das  Stimmbaiid  auf.  Im  Momente  der  Contraction 
pressten  sich  die  Stimmbiliuler  aneinander,  und  diesen  krampfhafleu 
Spannungszustand  derselben  benfitzte  ich,  um  meine  jetzt  horizontal 
liegende  Schlinge  zusammenzuziehen.  Diese  Art  tou  Operation  war  auch 
oime  jedwede  Vorbereitung  aiisfOlirbar.  Als  die  Dexterität  des  Operateurs 
sicii  verbesserte,  konnte  man  so  ohne  jede  Vorbereitung,  auch  mit  der 
nackten  Guillotine,  jeden  Polypen  entfernen. 

Bei  die.ser  Art  der  Ojieratioji  im  Laryiix  war  darauf  gerechnet,  dass 
im  Momente  des  Eindringens  d**s  sohneidunden  Instrumentes  eine  Roaction 
eintrat,  auf  die  der  operative  Eingriff  intendiert  war,  ich  möchte  sagen, 
auf  der  er  basierte.  Das  soll  heissen:  bei  der  Operation  ohne  Anaesthesie 
war  auf  die  Eeaction  der  Stimmbänder  gerechnet. 

Eine  Aenderung  bewirkte  die  riinfuhi*ung  der  Anaesthesie  durch  das 
Cocain.  Nachdem  Schroff  schon  vor  Jahren  festgestellt  hatte,  dass  nach 
dem  Kauen  von  Cocablättern  die  Schlr^iiuhaut  der  Zunge  unempfindlich 
würde,  wurden  im  Jahre  1882  durth  Freud  die  Eigenschaften  dieser 
Pflanze  neu  studiert  und  damit  die  Anregung  gegeben  zu  den  Vorschlägen 
von  Koller  und  van  Jdinek.  das  Cocain  zur  Anaesthesierung  der 
Sclileimhäutü  zu  benützeiK  Filr  di*^  Anaesthesie  der  Kehlkopfschleimhaut 
ist  eine  etwa  20proc,  Lösung  und  die  wiederholte  Bepinselung  der 
Schleimhaut  mit  dieser  Lösung  erforderlich.  Mau  prüft  mit  der  Sonde, 
ob  die  L'nenipfindliclikeit  den  richtigen  Grad  erreicht  hat. 
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Mit  dem  W**gfallti  der  EnipHndlichknit  konnte  aiieh  der  minder 
Geübte  untfi'strail  in  dni  Kelilkopf  inngHlicni,  nur  ämlorte  sich  j**t7.t  die 
Operationstechnik  —  es  entfiel  der  Mouieiit  der  Reaction  dor  Stimmbänder. 

Das  Operieren  mit  einer  Schliiijie  oder  Guillotiue  war  nun  nielit 
80  ^t  ausführbar,  weil  die  Stiramhiinder  nach  der  Coculnisierun}^  beim 
Fehlen  des  Retiexactes  das  Larvn.\hiinen  nicht  mehr  verschlossen,  und  so 
das  Fassen  des  Fremdgebildes  erscliwert  wurde.  Das  sclilafte,  fast  flottierende 
Stimmband  wurde  nieht  mehr  durch  Contraetion  straff,  und  mit  ihm  ent- 
wich der  daraut'sitzende  Polyp  dem  Instrumente, 

Man  hatte  frfiher  schon  gewusst.  dass  eine  Uvula,  die  man  mit  der 
Schere  abtragen  wollte,  entgleite,  und  wandte  daher  Scheren  an.  die 
rechts  und  links  mit  Haken  versehen  waren  und  die  Uvula  festhielten. 
Ebenso  verhielt  es  sich  jet7.t  mit  den  Neubildungen  im  Kehlkopfe.  Man 
konnte  das  schärfste  In.strument  anwenden,  das  Stirnmband  entwich  stets, 
und  ein  Anstechen  der  Neubildung;  mit  einem  spitzen  scharfen  Messer 
zum  Zwecke  der  Abtragung  war  nach  der  Cocainisierung  ebentaÜs  meist 
unausführbar.  Denn  beim  Ansteclien  wird  die  Neubildung  und  das  Stiram- 
band  an  die  Wand  gedrückt,  und  die  entgleitende  Neubildung  bietet 
keinen  Halt  für  einen  Scliiiitt.  Eä  ist  gerade  so,  wie  wenn  man  Fleisch 
mit  einem  noch  so  scharfen  Messer  zerschneiden  wollte.  Es  ist  das  nur 
mdglicfa,  wenn  man  das  Fleisch  mit  einer  (label  fasst  und  fisiert. 

Man  hat  also  mit  dem  Cocain  eiTeicht.  dass  der  Patient  den  Ein- 
griff nicht  spQil;  aber  das  Cocain  hat  unsere  bisherige  Operationsweise 
80  beeinflusst,  dass  man  auf  neue  Mittel  und  Wege  sinnen  musste.  wie 
man  die  Neubildungen  fassen  und  gleichzeitig  abtragen  könne. 

Jetzt  entstanden  die  scharfen  und  gleichzeitig  fassenden  Pincetten, 
bei  denen  der  erste  Act  das  Fassen  der  Neubildung,  der  zweit«  ihre 
Abtragung  war. 

Moderne,  besonders  dafür  eingerit^htete  histrumenLe  waren  die  nun 
Yielfach  in  Anwendung  gezogenen  Doppel-Locheisen.  8ie  sind  ähnlich 
construiert  wie  die  ehemalige  Bruns'sche  scharfe  Pincette.  Dieselbe  war 
eine  in  einem  Geleise  befestigte  doppelbrancliige  Pincette.  deren  Branchen 
beim  Drucke  auf  den  Griff  auf-  und  abgingen,  aber  sie  hatte  den  Nach- 
theil, nur  nach  rechts  oder  links  zu  fassen  und  nur  so  viel  abzutragen, 
als  sie  eben  fasste. 

Wir  constniierten  wiederljolt  verschiedene  Lifeheiseu.  Es  gab  schon 
früher  solche  Instrumente,  von  G.  Scheff  und  bald  darauf  von  P.  Hermann 
construiert,  welche  wesentlich  darauf  berechnet  waren  aus  deiu  vorderen 
Winkel,  wo  nberaus  schwer  zu  operieren  war,  ein  Stück  herauszuholen. 
Sie  waren  im  Anfange  feststellend  und  so  gekrtiuimt,  dass  man  eben  nur 
|{m  vorderen  Winkel  operieren  konnte.  Jetzt  wurden  8ie  vielfach  modificiort, 
[Bo  dass  man  sie  durch  einen  Draht  nach  Art  einer  Guillotine  offnen  und 
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schlieasen  konnte.  iS'ur  imisste  man  iriulitmi  sie  nach  verschiedenen 
Kiclituugen  stellen  zu  können,  was  nmn  dadurch  bewirkte»  dass  der  untere 
Ansatz  mit  einer  Schraulie  am  Bohre  befestigt  wurde  und  durch  eine 
«weite  Steltschraube  ttxit^rt  werden  konnte,  und  jetzt  war  das  Instrument 
nach  jeder  Riclitun*;  hin  venveiuibar.  Aehnliolie  Vortheilo  zeigte  Übrigens 
schon  das  erste,  von  Scheff  construierto,  aber  dann  in  unverdiente 
Vergessenheit  gorathene  Instrument. 

Die  Erzeugung  dieser  Loclieisen  bietet  aber  dem  Mechaniker  be- 
deutende Schwierigkeiten,  da  sie  an  der  ganzen  äusseren  Rundung  obea 
und  unten  in  beiden  Theilen  scharf  geschlitfen  werden  mOsseo.  Sind  sie 
aber  genügend  scharf,  und  wird  der  untere  bewegliche  Ring  mit  Kraft 
gegen  den  oberen  feststellenden  geschoben,  so  wird  das  dazwischen 
liegende  Gebilde  glatt  abgetr»»nnt. 


*=^ 


Fig.  12.    Moderne  Doppelringpincett«. 


Diese  Operation  setzt  jedesraaL  wenn  man  einen  am  Stimmbaiidi* 
sitzenden  Polyjten  entfernt,  einen  halbmondförmigen  Ausschnitt  im  Stimm- 
hand.  und  das  Ahkneipen  des  Polypen  in  dieser  Form  hat  grossen  Werth, 
weil  dadurch  die  Ansatzstelle  der  Neubildung  vollstandifj^  und  noch  etwas 
mehr  abgetragen  wird.  Es  gilt  ja  in  jeder  Operatimislehre  der  8atz,  dass 
von  der  Basis  eines  Neoj)lasma8  nichts  zurückgelassen  wenlen  dürfe,  da 
sonst  von  dort  ein  Recidiv  aeineii  AuRg;nigsj)unkt  nehmen  knnnte. 

Vorsichtige  Operateure  haben  stets  zur  Verjueidung  von  Recidiven 
der  Operation  mit  der  Zange,  dem  freien  Messer  oder  der  Guillotine  eine 
Aetzung  folgen  lassen.  Diese  Aetzung  verzögerte  natürlich  die  Heilung: 
denn  die  Heilung  eines  scharfen  Schnittes  erfordert  viel  weniger  Zeit 
als  die  Heilung  einer  der  Operation  nachfolgenden  Aetzung  mit  Lapis 
oder  einem  anderen  Aetzmittel.  Durch  die  Fonn  des  Schnittes,  der  mit 
dem  Locheisen  erzeugt  wurde,  konnte  man  diese  Aetzungen  eich  ersparen 
und  somit  eine  glattere  und  raschere  Heilung  erzielen;  darin  liegt  der 
grosse  Werth  dieses  Instrumentes. 

Die  beiden  Theile  des  Instrumentes  müssen  aber  fest  aufeinander 
geschlossen  werden,  damit  sie  durchschneiden  und  nicht  an  dem  schlalTen 


I 
I 
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Stimmhand  Zemingen  veranlassen.  Ea  passierte  seinerzeit  Voltolini,  — 
und  er  hatte  deswegen  eine  gericiitliclie  Anklage  durchzumachen  —  dass 
er  das  Stiramband  au  seinem  Ansätze  losriss.  Das  dfirfte  allerdings  sehr 
selten  sein,  es  muss  nber  darauf  hingewiesen  wenh^n,  dass,  wenn  der 
ausgeübte  Zug  grosse  Gewalt  erfurdert,  man  besser  thiit  die  Branchen 
nochmals  zu  Ißften  und  die  Neubildung  freizulassen,  als  eine  unintendierte 
Zerrung  zu  erzeugen. 

Wir  müssen  nun  noch  einmal  utif  die  Zangen  zurückkommen.  Diese 
konnten  unter  dem  Einfluss  der  Cocaitianaesthesie  ihre  alte  Form  nicht 
beibehalten,  mausten  vielmehr  fester,  stärker  und  widerstandsfähiger  ge- 
macht werden,  und  wenn  sie  früher  dfis  Gefasste  abrissen,  luiissten  sie 
nun  geeignet  gemat-lit  werde«  ea  abzutrennen.     Ich   verwende  jetzt  sehr 


Fig.  13.    Kehlkopfzan^c  nach  Goaguenheiin. 

kräftige,  starke  Zangen;  sehr  brauchbare  Instrumente  hat  Gouguenheim 
angegeben,  zwei  Zangen  sich  tranaverKal  und  sagittal  ("ffriend;  das  Maul 
dieser  Zangen  trügt  sehr  scharf  gesclilitfene  Uäiider  und  kann  Stücke  von 
zwei  Centimeter  Länge  und  grossem  Volumen  abkneifen. 


I 


II.  BeliHiHlInng  der  Kraokiieiten  des  Kehlkopfes  und 
der  Luftröhre  durch  allgemeiue  Agentien  und  innere 

Mittel. 

Es  wäre  hier  der  Ort  festzustellen,  welche  äusseren  Verhliltnisse 
kUiiiatolo&risrh  ffir  Erkrankungen  des  Kelilkopfes  und  der  Luftrohre  zu- 
träglich oder  scbüdlicli  sind.  Diese  Frage  ist  aber  noch  nicht  erschöpfend 
studiert,  speciell  die  Annahme,  dass  kalte  oder  warme  Luft,  Seeluft, 
oder  Höhenluft  zu-  oder  abträglich  seien,  ist  in  unzähligen  Beispielen  als 
willkürlich  nachgewiesen  worden.    Es  kann  kein  Arzt  bestimmen^  welche 
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specielle  Luft  und  Umgebung  eiueui  Patienten  jjerade  noth  tlmt.  Dass 
ein  Itiiiit^nfn-,  der  in  seiner  Heimat  erkrankt,  sich  eher  nach  dem  Norden 
sehnt  als  niu^h  dem  Süden,  ist  eine  mir  oft  vorgekommene  Thatsache. 
ebenso  wie  der  Nordhinder  ein  mildes,  südliches  Klima  anstreht.  Dass  es 
aber  gerade  'lie  Luftveränderung  ist,  welche  curativ  auf  den  Kehlkopf 
einwirkt,  möchte  ich  bezweifeln.  So  wie  man  sich  längst  gewöhnt  hat, 
viele  ßrunnencuren  als  nicht  viel  anderes  anzusehen,  denn  ein  Heraus- 
reissen  aus  der  gewohnten,  unzweckmüssigeu  Lebensweise,  so  muss  man 
wohl  am;h  den  Wechsel  des  Klimas  seiner  Specificität  entkleiden  und  die 
Wirkung  desselben  in  wevsentlichen  Tlieileii  auf  die  Veränderung  der 
Lebensverhältnisse  zurQckföhren. 

Es  ist  in  Gestalt  einer  allgemeinen  Betrachtung  unmöglich,  alle 
jene  Fälle  zu  berücksichtigen,  bei  denen  man  klimatische  Curorle  und 
Ciiren  mit  günstigem  Erfolge  in  Anwendung  zieht:  man  wird  immer  und 
immer  wieder  genöthigt  sein,  auf  die  einzelnen  ätiologischen  Momente 
der  Erkrankung  zurückzukommen. 

Der  Staub  in  der  Fabrik,  den  ein  Patient  einathmet,  der  Lärm, 
den  er  beim  Befehlgeben  übertönen,  die  Hast,  mit  der  er  essen  muss, 
die  Getränke  —  kalte  oder  alkoliolischt^  —  die  er  geniesst,  das  alles  erregt 
auch  seinen  Kehlkopf,  und  das  alles  fallt  mit  dem  Beginne  der  Cur  im 
klimatijichen  Curorte  weg.  Diese  günstig  veränderte  Lebensweise  ist  es, 
auf  die  icli  uns  Hauptgewicht  lege,  und  die  ich  als  den  eigentliciien 
Heilfactor  betrachte.  Dass  das  richtig  ist.  beweist  der  ungemeine 
Wechsel  in  den  Anschaiinngen  über  den  Nutzen  <ler  einzelnen  Klimate. 
Früher  wäre  man  entsetzt  gewesen,  wenn  man  einen  Kehlkopfkrankeri 
iü  Höhenluft  geschickt  hätte  —  heute  gibt  es  eine  ganze  Reihe  von 
Lobrednern  für  Davos;  während  mau  früher  die  Kälte  für  jede  Tuber- 
culöse  und  Larvnxerki'finkung  für  schndlich  hielt,  sendet  man  heute  die 
Kranken  in  Gebirgshölieri  bei  20^'  unter  Null. 

Viele  wichtige  Momente  bei  der  Kutstdiung  von  Kehlkopfkrankheiten 
finden  bisher  noch  nicht  genügende  Berneksichtigung.  Das  so  häufige 
Auftreten  von  Schnupfen  nacli  Eikiiltung  der  Füsse,  des  Nackens,  der 
Galea  aponeurotica  ist  ein  krankmactiendes  Moment,  das  Überall  auftret<*n 
kann.  Der  Südländer  bekommt  bei  kühler  Luft  ebenso  Schnupfen,  wie 
der  Nordländer,  der  nach  iU*m  Süden  kommt. 

Das  Capitel  „Ahhäirluiia:'*  enthalt  eine  Menge  der  unklarsten 
Anscliauungen.  Kinder  kann  m;ui  zeitweise  dinvh  regelmässige  kalte 
WascliUMgeii.  Vermeidung  Überhitzter  Zimiiierrännie.  häufige  Bewegung 
im  Freien  abhärten,  ihre  Emplindlichkeit  herabaetzeii  und  dadurch  erreichen, 
dass  sie  weniger  an  Katan*hen  erkranken,  weniger  häufig  Schnupfen  haben, 
aber  damit  nii'ht  erzielen,  dass  sie  hei  scharfem,  kaltem  Wind,  bei  Nord- 
ostwind, der  durch  Wasserentziehung  Rachen  und  Kehlkopf  austrocknet 
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UDil  die  Disposition  für  die  Entwicklung  um]  Wirkung  der  Mikrobon  schaft'c, 
nicht  erkrankeit.  Das  best  abgehärtete  Kind  bekonitnt  zur  Zeit  einer 
Diphtheritisepideinie  seine  Diphtheritis  oder  Angina  follicularis;  ich  habe 
\veni*^st*»ns  noch  nie  bi'obachtet.  diiss  ikrartige  Kinder  immun  oder  melir 
immun  als  andere  Kinder  gewesen  wären. 

Bei  Erwachsenen,  die  sich  mir  mit  der  Bemerkung  vorstellten,  sie 
seien  schon  seit  Jahren  ohne  Erfolg  in  südlichen  klimatischen  Curorten 
gewesen,  ergab  die  Untersuchung  sehr  oft  als  Gruud  der  Disposition  zum 
Katarrh  nicht  eine  besondere  Hinlulligkeit  der  Schleimhaut,  sondern  es 
stellte  sich  manchmal  heraus,  dass  die  Suflicienz  der  Stiminbünder  zum 
Sprechen,  aber  nicht  zum  prompten  Verschluss  genügt«'.  Man  tind*^t  dann 
die  Stimmbänder  etwas  scinuäler,  eine  Art  Atrophie  im  Verhältnis  zu 
denen  eines  gleich  grossen  Kehlkopfes  beim  Gesunden,  die  Bänder  der- 
selben sind  nicht  geradlinig,  sondern  eher  sichelförmig  oder  schwach 
sichelförmig.  Bei  solchen  Leuten  erfolgt  stets  eia  Herabfliessen  von 
Rachensecret  in  die  Glottis.  Beim  Bemühen  dieses  Secret  herauszubringen, 
bekommen  sie  habituellen  Husten,  der  sie  nahezu  ihr  ganzes  Leben  lang 
zu  Katarrhen  verurtheilt.  Rs  geli5rt  da.s  geübte  Auge  des  specialiätisch 
gebildeten  Fachaiannes  dazu,  diesen  Zustand  fest/.ustellen  und  zu  erkennen, 
dass  für  diese  Patienten  der  Aufenthalt  im  klimatischen  Curorte  oder 
im  Sanatorium,  oder  eine  Brunnencur  ganz  gleichgiltig  idt. 

Ich  möchte  hier  auch  nicht  unerwähnt  lassen,  daas  die  Kehlkopf- 
erapfindlichkeit  beim  weiblichen  Geschlechte  eine  enorm  grosse  ist 
und  durch  die  verschiedenartigsten  Verhältnisse  im  Geschlechtsleben 
bedingt  ist.  Diese  Keizungszustände,  denen  die  Frauen  bedeutend  mehr 
als  die  Männer  ausgesetzt  sind,  sind  bisher  noch  gar  nicht  registrieit, 
was  wahrscheinlich  darin  seine  Erklärung  findet,  dass  die  Frauen  ihre 
diesbezüglichen  Coiifessionen  nur  sehr  schwer  machen.  Dieser  Reizzustand 
im  Larynx  ist  übrigens  den  Frauenärzten  längst  bekannt.  Sendet  man 
solche  Frauen  in  klimatische  Curorte,  so  tritt  häutig  eine  auffallende 
Besserung  ein:  aber  nicht  das  Klima,  sondern  die  positiv  oder  negativ 
geänderte  Lebensweise  ist  der  Heilfactor. 

Auch  der  Seeluft  können  wir  keine  speeifische  Wirkung  zuschreiben. 
Die  chemische  Zusammensetzimg  der  Luft  zeigt  am  Meere  und  in  der 
Stadt  nur  minimale  Differenzen.  Mehr  als  die  veränderte  Luft  beeinflusat 
den  Kranken  die  Afiideruiig  der  Lebensverhältnisse»  die  ihn  zwingt, 
stunden-  und  stundenlang  im  Freien  sich  zu  bewegen,  und  deshalb  senden 
wir  ihn  in  ein  Bad.  an  das  Meeresufer;  wir  dürfen  aber  nicht  glauben, 
dass  Hpecifisch  dieses  oder  jenes  Bad,  diese  oder  jene  Luft,  ganz  be- 
sonders auf  die  Schleimbaut  des  Kehlkopfes  einwirke. 

Nachdem  wir  somit  unsere  Ansicht  Über  die  klimatische  Therapie 
ausgesprochen    haben,    kommen   wir    zur   Hervorhebung    des   Umstandes, 

lUndbucb  der  LAryDsologio  uad  KlitDolüfle.    I.  iJd.  23 
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dass  bei  der  Beliaiidliing  des  ^rössten  Theiles  fier  Larynierkrankungen  auf 
voraiiHgegiiiigenc  Krkrankiiiigeii  Küiksieht  /u  iieliinen  ist,  iiud  iu  dieser 
Weisp  sind  die  allgemeinen  Heilpotenzeii  zu  verwenden.  Wir  können 
darflber  etwa  Folt^endes  sa^en. 

Leuten,  die  an  Sypliilis  gelitten  haben  und  dadurch  und  durch  die 
erfolgte  Medication  immer  wieder  an  Katarrhen  der  Luftwege  leiden  und 
trotz  aller  Curen  die  Disposition  liierzu  behalten,  nfitzt  der  Aufenthalt 
im  Süden  besonders.  Wir  wissen  ja-,  das«  jahivlang  hestohende  Syphilis^ 
die  im  nördlichen  Klima  oft  jeder  Medication  trot/.t,  im  äquatorialen 
Klima  von  selbst  schwindet.  Ein  Uehelstaud  bleibt  für  solche  Patienten, 
dass  sie  im  Süden  von  ihrer  Affection  hofreit,  nach  dem  Norden  zurück- 
gekehrt, leicht  wieder  erkranken. 

Bei  Tnberculose  hat  man  ähnliche  günstige  Beeinflussung  durch 
das  Klima  oft  zu  beobachten  geglaubt;  geht  man  aber  näher  auf  die 
Sache  ein,  so  Hndet  man,  dass  die  Kranken  in  ihrer  Heimat  durch  ihre 
Thätiglioit  die  potenzierte  Ernährung  vernachlässigt  haben,  während  sie 
beim  Aufenthalt  im  anderen  Klima  sich  viel  Be\ve;jung  im  Freien  machten, 
ihren  Ernülirungszustand  hoben,  und  solche  nutiitive  Vorgünge  wirken 
auf  die  Tnberculose  günstig  ein.  Zu  Hause  in  engen  Verhältnissen  lebend, 
sind  diese  Leute,  absichtlich  oder  una]>sichtiich,  im  Curorte  in  die  Noth- 
wendigk*Mt  versetzt  besser  zu  lelien.  und  dm*  Einfluss  auf  den  Kehlkopf 
bleibt  nicht  aus.  ist  aber  nicht  auf  die  Luft  als  solche,  sondern  nur  auf 
die  bessere  Lebensweise  zu  beziehen.  Daher  kommt  es  auch,  dass  die 
Gebirgscuren  günstig  einwirken  —  aber  nicht  wegen  der  grösseren  oder 
geringeren  Dichte  der  Luft,  Sündern  wegen  der  Besserung  des  allgemeinen 
Emfihningsznstandes.  die  sich  gemfiss  der  Verbesserung  der  Lebensweise 
einstellt. 

Auch  die  Hyilrotherapii>  ist  bei  Erkrankungen  des  Kehlkopfes 
eine  wichtige  therapeutische  Methode,  allein  die  Entsciieidiing,  wann,  wo 
und  wie  man  sie  anwenden  soll,  ist  leider  noch  eine  durchaus  vage. 
Dieser  Uebelstand  wird  vermehrt  dadurch,  dass  nicht  nur  Aerzte,  sondern 
auch  Unberufene  sie  als  Curmittel  zu  verwenden,  sich  für  berechtigt 
erachten. 

Wendet  man  das  Wasser  nur  insoweit  an,  dass  man  den  ganzen 
Körper  in  einer  Auridelmung  kalt  wäscht,  wie  man  es  gewöhnlicli  nicht 
zu  thuu  pflegt,  so  kann  niati  damit  emelen,  dass  die  betreffenden  Patienten 
vielleicht  gegen  Witterungseinflüsse  weniger  empfindlich  werden;  aber  das 
sicher  zu  erreichen  ist  man  nicht  im  Stande;  und  man  findet  Patienten, 
die  trotz  einer  bylvotherapeutisclien  Cur  die  KmptindÜchkeit  ihrer  Kehl- 
koptschleimbttut  behalten. 

Fraglos  nützlich  ist  aber  die  Wassercur  bei  Krauken.  bei  denen  die 
llerabminderung    der    Körperwarme    auf   den  Verlauf    ihrer    tieberliaften 
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ErkranltunfT  gflnatig  einwirkt  Dahin  fjohören  in  oi*ater  Linie  die  Kiilt- 
waspereiiren^  wie  sie  Wiiiteniitz  in  Kalt^nleiitgiOien  bei  Tuherculösfri  in 
Anwendung  bringt.  Die  Herabsetzung  der  Kdrpertemperatur  und  die  da- 
durch bedingte  Hebung  des  AJlgenieinbefindens,  der  Easlust,  des  Kraft- 
geföhles  werden  gewiss  durch  eine  interne  Medication  nicht  ersetzt.  Allein 
solche  Curen  können  nur  in  einer  streng  und  gut  geleiteten  Anstalt 
durchgeführt  werden.  Eine  nicht  richtig  geleitete  Wassercur  ist  schädlich* 
Ich  fand  bei  einer  hocharistokratischen  Familie,  und  zwar  bni  beiden 
Ehegatten,  einen  keiner  Medication  weichenden  Katarrh  des  Lorynx  und 
der  Trachea,  bis  ich  endlich  das  ätiologische  Moment  desselben  eifuhr. 
Ffirst  S.  und  seine  Gattin  waren  treue  Anhänger  einer  Naturheilmetbode 
und  verbrachten  einen  Theil  des  Sommers  in  einer  Naturheilaiistalt,  wo 
sie  bei  kalten  Waschungen  und  Abreibungen  sich  sehr  wohl  fühlten. 
Besonders  ist  es  in  dieser  Naturheilanstalt  flblich,  baifuss  ira  nassen  Grase 
zu  wandeln.  Diese  Procedur  führten  nun  diese  Patienten  auch  im  M'inter 
in  ihrer  Heimat  durch,  indeui  sie  im  Salon,  dessen  Parket  mit  Wasser 
beschüttet  wurde»  barfuss  herumgingen. 

Eine  Art  von  Hydrothempie  besteht  auch  darin  die  N'acht  hindurch 
die  Kehlkopfregion  mit  einem  nassen  Umschlage  einzuwickeln,  aber  auch 
diese  sogen.  Priessnitzuraschläge  bedeuten  eine,  wenn  auch  ziemlich  ge- 
ringe Ausschreitung  in  der  Hydrotherapie.  Nach  kurzer  Zeit  bekommt 
nämlich  der  Umschlag  Körperwarme,  trocknet  und  erschwert  höchstens 
dem  Patienten  das  Athmen,  eine  sonstige  Heilwirkung  ist  nicht  nach- 
weisbar. 

Unter  allen  allgemeinen  therapeutisclien  Maassnahmen  gehört  die 
Ruhestellung  des  Kehlkopfes,  so  segensreicli  sie  auch  wirken  würde, 
zu  den  schwerst  durchführbaren;  denn  gerade  diejenigen  Leute  erkranken 
am  häufigsten,  die  durch  ihre  Lebensverhältnisse  und  amtliche  Stellung 
zu  vielem  Spieclien  genötliigt  sind.  Das  Maass  dessen  zu  bestimmen, 
wie  und  wieviel  jemand  sprechen  dürfe,  der  durch  den  Beruf  genöthigt 
ist  viel  zu  sprechen,  wegen  seiner  Erkrankung  es  aber  nicht  thuu  soll, 
ist  höchst  schwierig  und  individuell.  Wenn  ein  Lehrer  an  einer  Normal- 
oder  Mittelschule  5 — 6,  ja  oft  7  Stunden  täglich  laut  reden  muss,  so 
wird  er  nothwendig  ein  Opfer  seines  Berufes:  und  seine  Kehlkopferkrankung 
zu  heilen  ist  fast  unmöglich,  wofern  *^r  seiner  Beschfiftigiinj^f  niclit  ent- 
sagen kaim.  Sowie  wir  beim  Sänger  eitie  gewisse  Stimnibauderkiankung 
als  Sängerknoten  bezeichnen,  so  konamen  wir  auch  in  die  Lage  bei 
Lehrern  eine  specitische  Stimmltanderkrankung  zu  finden.  Wir  finden, 
dass  die  Stimmbänder  ihre  Ausdehnungsföhigkeit  dadurch  eingebflsst 
haben,  dass  sie  walzenrund  geworden  sind;  auch  haben  sie  ihre  Dehn- 
barkeit durch  seröse  Durchfeuchtung  verloren. 

Wenn  man  auch  bei  dem  acuten  Periglottisödeme  (früher  Glottis- 
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ödem  pir^nannf)  (iie  Glottiw  in  der  Keg*^!  uitact  findet,  ßo  kommt  es  doch 
bei  den  ort  niid  oft  wiederkehrenden,  jahri^lan^  dauernden  Katarrhen  zu 
einer  Durchfeuchtung  der  Stimmbänder,  die  dann  so  aussehen,  wie  matt 
gesohlifl'enes  Glas  und  das  Derbsehnige  total  verloren  haben. 

Bei  noch  höheren  Graden  von  Missbnuicii  der  Stimmbänder  kommt 
es  2U  der  mit  Recht  gefürchteten  Erweichung.  Die  Stimmbänder  werden 
l&nger,  breiter,  schlottrig,  hangen  in  den  Luiynxraum  förmlich  hinunter,  sie 
behalten  fast  nichts  mehr  von  ihr^tn  frflhoren  Charakter,  sind  eine  weiche 
Schleimhaut  geworden  und  inihrauchbar  zur  Phonation.  Nacli  dem  Ein- 
treten einer  solchen  Destruction  ist  natürlich  auch  von  der  Ruhestellung 
des  Kehlkopfes  eine  Heilwirkung  kaum  m  erwarten. 

Bei  Besprechung  der  allgemeinen  Therapie  müssen  wir  auch  die 
Hädrr-  und  TrinkoureM  heranziehen.  Seit  Jahrzehnten  sind  schon  die 
Bäder-  und  Tiinkcuren  itu  Schwange,  und  es  sjnelen  specieU  die  nlkalisch- 
salinischrn  kolilensiiurehültigen  Wüssrr  bicbci  i*ine  be>deutende  Rolle  und 
werden  zweifellos  in  vielen  Fällen  mit  grosi^eni  Kifolge  angewendet.  Ob 
und  welcher  Curort  durch  seine  localen  Verhältnisse  oder  wegen  seines 
Gehaltes  an  Mineralwässern  benutzt  werden  soll,  hängt  allein  von  dem 
Grade  der  Empfindlichkeit  des  Patienti-u  ab.  Mancher  Kehlkopfkranke 
gebraucht  eine  Brunnencur  mit  recht  gutem  Erfolge,  bei  einem  anderen 
bleibt  ihre  Wirkung  miß,  es  lässt  sich  dalier  eino  Bestimmung  im 
allgemeiitt*»  darüber  nicht  geben,  und  es  luuss  grösstmöglicher  Individuali- 
sierung Kaum  gelassen  werden. 

SpecieU  die  Kohlensäure  enthaltenden  Mineralwässer  sind  bei 
Katarrhen  des  Lar>'ns,  Pharynx  und  der  Nase  oft  von  grossem  Nutzen, 
doch  soll  gleich  betont  werden,  dass  sie  gerade  bei  vielen  Individuen, 
die  scheinbar  das  gleiche  Krankheitsmoment  haben,  contraindicieii;  siod. 
Bei  einem  durch  äussere  Schädlichkeiten  erzeugten  Katarrh  des  Larynx 
kann  eine  solche  Brunnencur  von  giossem  Nutzen  sein,  versagt  aber  ganz 
oder  zum  Theile,  wenn  der  Katarrh  auf  einer  tieferen  Lungenerktankung 
basiert. 

Das  häutig  zum  Trinken  oder  Ausspülen  benützte  kohlensäurehältige 
Wasser  ist  ein  Mittel,  das  bei  sehr  emphiidlichen  Leuten  die  epithelialen 
Schichten  zu  lockern  im  Stande  ist,  und  solche  Individuen  bekommen 
nach  längerem  Gebrauche  von  koiileuHäurehältigen  Wässern  eine  Lockerung 
und  Abschilferung  der  epithelialen  Decke,  so  dass  man  die  weitere  Be- 
nützung solcher  Wässer  untersagen  muss. 

Bei  anderen  Individuen  fällt  zwar  dieses  Moment  nicht  in  die  Wag- 
schale,, wohl  aber  der  Umstand,  dass  die  ins  Blut  aufgenommene  Kohlen- 
säure Congestivzustände  hervorruft,  die  bedenklich  werden  können.  Hier 
sind  iu  erster  Reihe  die  Tuberculosen  zu  nennen,  die  nach  längerem 
Gebrauche  von  kohlensäurehältigen  Wässern  zu  Hämoptoe  neigen.    Auch 
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bei  Erki-anliiinKPri,  die  infnlß;c  von  Circulationastöriingcii  auflreton  (bei 
Herzfehlern,  Hypi'rtrophie  des  HerzeiiH,  Klappeiifelilern  etc.),  also  bei 
Katarrhen  des  Kehlkopfes  infolge  Stauung  sind  diese  Wässer  contra- 
indiciert.  Bei  solchen  Patienten  kommt  es  bei  längerem  Gebrauche  dieser 
Ciiren  zu  Athemnoth  uml  gesteicjerter  Herzaction.  so  dass  der  Cardio- 
paltnus  es  bald  ergiebt,  dass  der  Kranke  diese  Cur  nicht  toleriert. 

Ferner  kommen  die  Bäder  in  Betracht,  die  auf  die  liitestinalthätig- 
keit  wirken,  also  in  erster  Linie  die  alkalischen  glaubernalz-  und  kohlen- 
säurehältigen  Wässer.  Sie  sind  bei  schlecht  genährten  Individuen  immer 
contrain<Uciert,  während  gut  genälirte  Kranke  mit  Stauungserscheinungen 
in  den  ünterleibsorganen  sie  mit  gutem  Erfolge  gebrauchen. 

Blutarme  Kehlkopfkrauke  vertragen  "wanno  Trinkriuellefi  ganz  gut, 
wie  die»  beispielsweise  Pau  zeigt.  Solche  Quellen  wirken  gewiss  nur 
durch  ihre  feuchte  Wärme;  ihr  Gehalt  an  Schwefel,  der  int^'rn  genommen 
bekanntlich  keine  Wirkung  auf  den  Organismus  hat,  schadet  nicht. 
während  die  warmen  Karlsbader  Wässer  wegen  ihrer  intensiven  Neben- 
wirkung, die  nicht  leicht  toleriert  wird,  für  Kehlkopfkranke  weniger 
empfohlen  werden  können. 

Von  solchem  Gesiclitspunkte  aus  inflssen  die  Örunnencuren  beur- 
theilt  werden,  und  i*h  lässt  sich  ein  Gesetz,  das  die  Verallgemeinerung 
dieser  Curen  empfiehlt  oder  widerräth.  nicht  geben,  vielmehr  muss  die 
Wahl  des  Curortes  immer  der  persönlichen  Üeberzeugimg  des  Arztes 
anheimgestellt  bleiben. 

In  die  Gruppe  der  allgemeinen  Heilmethoden  gehört  auch  die  Be- 
handlung mit  feui'hler  Wiirnic,  also  mit  Dampf-  und  Schwitzbädern. 
Die  feuciite  Wanne  in  dieser  Form  kann  in  vielen  Fällen  erfolgreich  als 
Ableitung  nach  aussen  benfitzt  werden. 

Bei  Katairhen  der  Luftröhre  infolge  Congestion  ist  es  von  Nutzen. 
die  Haut  durch  Wärme  zu  erregen.  Sind  wir  auch  heute  noch  nicht  in 
der  Lage  eine  Ableitung  zu  constatieren,  so  wissen  wir  doch,  dass  bei 
Sängeni,  die  einen  constanten  Katarrh  der  Trachea  haben,  wanne  Fuss- 
bäder,  heisse  Bäder  im  allgemeinen,  ja  selbst  Schwitz-  und  Dampfbäder 
von  sehr  günstigem  Einflüsse  sind. 

Die  alten  Mediciner  leisteten  Äehnlicliea  durch  Anwendung  von 
reizenden  Salben,  Pustelsalben,  Crotonöleinreibungen,  Terpentinptlaster, 
Einreibung  mit  Jodtinctur. 

Sicher  ist  der  Erfolg  solcher  Ableitungsmethoden  nicht,  und  manch- 
mal erzeugt  der  Gebrauch  solclier  Mittel  sogar  Enrtheme  und  Ekzeme, 
30  dass  man  sie  nur  mit  grösster  Vorsieht  anwenden  kann. 

In  den  Badeorten  werden  häufig  auch  locale  Ausspfllungen  mit 
alkalischen,  kohlensäurehältigen  Wässern,  die  als  Expectorantia  oder 
Hesolventia  zu   betrachten   sind,  angewendet.     In  jüngster  Zeit  kommen 
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sie  besonders  ausgiebig  zur  Anwendung.  So  liaben  viele  Budeorte,  wie 
z.  B.  Helchenhiill,  Ems,  Arco,  Glei**henberg  und  andere  Zerstäubungs- 
kammern  eingeführt,  in  welchen  das  concentrierte  alkalisch-salinische 
Wasser  als  Soolc  zur  Zerstäul^uiig  gebracht  wird.     Der  Patient  sitzt  *\ 


bis 


'/j    Stunde    in    dieser    aebflrrfullttwi    Kauimcr    und    athmet    in    alle 


Partien  seiner  Luuge  die  alkalisch-salitüschen  Dampfe  ein,  ohne  besondere 
Vorrichtungf'n  oder  Proceduren.  Clar  in  Gleicbeuberg  betrachtet  diese 
Art  der  Behandlung  als  eine  Art  Auswaschuni(  der  bronchialen  Ober- 
fläche» und  in  der  Tliat  exi>ectorieren  so  behandelte  Patienten  leicht  und 
reichlich.  8peciell  wird  bei  Kranken  mit  BronchoiThoe,  BroncbiectasieDt 
puiulenteni  Hronchialkatarrh,  Tuberkulose  etc.  die  Expectoration  nach 
dieser  Inhalation  in  erwrrnscliter  Weise  angeregt. 

Diese  Art  der  Inhalation  ist  einer  älteren  Methode  entlehnt,  die 
auch  heute  noch  mit  gutem  Erfolge  liäufig  in  Anwendung  korarat.  Man 
sendet  ja  die  Kranken  nach  Reichenhall.  Sakungen.  Frankenhausen,  Suiza 
u.  a.  0,,  wo  die  Luft  bei  den  Gradierhäusern  so  mit  salzhaltiger  Feuchtig- 
keit gescjiwiingert  ist,  das«  man  bei  längerem  Einathmen  dieser  Luft 
imbedingt  kleine  Sal/.partikelcheii  in  das  BronchialgHil^te  bringen  muss. 
Es  sind  dies  gewiss  die  besten  Expectoraiitien.  Selbstredend  wird  aber 
bei  Steigerung  solcher  Curen  der  Salzgehalt  reizend  wirken,  ja  sogar 
iu^fühl  der  Trockenheit  erzetigen. 

Zu  den  in  Uhnliclier  Weise  kcal  wirkenden  Mitteln  gehört  auch 
die  Terpentininhalation,  und  zwar  in  den  verscliiedensten  Concentratione« 
des  Terpentindanipfes. 

Die  einfiirhste  und  wenigst  reizende  Methode  besteht  darin,  dass 
man  die  l*atienfcen  in  Taniieinvälder  sendet,  wo  der  specifische  Harz- 
geruch für  jedermann  fiililbai-  ist;  es  verbindet  sich  hier  die  Wirkung 
der  medicamentösen  Inhalation  mit  der  der  Einatlimnng.  friscner  reiner 
Luft.  Der  nilchst  höhere  Grad  der  Behandhing  besteht  darin,  dass  man 
ina  Schlaf/inmier  des  Patienten  Terpentin  verdampfen  lilssL  Dies  ist  sehr 
erfolgreich  bei  ausgebreiteten  Katarrhen  der  Broncliien,  bei  gesteigerter 
Secretion,  die  durch  die  Esspectrjiatioti  nicht  genügend  zutage  gefördert  wird. 
Wir  mflssen  aber  auch  gleichzeitig  mit  der  Empfelilimg  derTerpentin- 
Uebandlung  darauf  hinweisen,  dass  gerade  bezüglicli  der  Terpentintherapie 
eine  heillose  Verwirrung  hen-scht.  Die  Hau|>twirkung  des  Terpentins  besteht 
in  der  Verminderung,  Austrocknung,  auch  Herausbet^örderung  des  sich 
ansammelnden  Secretes.  Es  leistet  denn  auch  bekanntlich  das  Tei'pentinöl 
dem  Arzte  bei  ßronchorrhoe,  Bronchitis  chronica  im  Stadium  der  jkurn- 
lenten  Secretion,  Ijei  Lungeugungrän  vortreffliche  Dienste,  und  es  wird 
begreiHich,  dass  daher  manche  Aerzte  bei  der  Anwendung  dieses  Mittels 
nber  das  Ziel  hinausschiessen  und  es  bei  einfachen  LarynxkataiThen  an- 
wenden, wo  es  entschieden  schädlich  ist. 
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Der  genau  beobachtend*^  Arzt  wird  hndcn,  dnss  bei  i*in*^m,  \v(miii 
auch  noch  so  ausgebreiteten  Hrniichiiilkafcurrh  ein«  Zt*it  kouinit,  wo  fli<* 
Terpentininhalation  sistiert  werden  musa,  weil  der  Patient  Aber  Kitzeln 
im  Kehlkopfe  klagt.  Man  muss  dann  Terpentin  innerlich  geben,  etwa 
10 — 20  Tropfen  pro  die,  um  die  Larynireizung  zu  vermeiden. 

Im  Kehlköpfe  selbst  ist  ja  selten,  nahezu  niemals»  eine  so  profuse 
Secretion  vorhanden,  dass  man  zu  ihrer  Beseitigung  ein  Austroßknungs- 
mittel  in  Form  eines  Terpentindampfes  verwenden  müsste.  Mögen  ancli 
zerstäubte  adstringierende  Mittel  erfolgreicli  ivivkeu,  so  muss  man  doili 
vom  Terpentin  sagen,  dass  er  die  Kehlkopfscbleimbaut  viel  zu  sehr  reizt, 
als  dass  man  von  ihm  einen  erliebJichen  Nutzen  erwarten  kannte. 

Viele  amerikanische  Aerzte  haben  in  oder  neben  ihrem  Ordiaatious- 
locale  kleine  Dampfmaschinen  aufgestellt  und  zerstäuben  damit  die  ver- 
schiedensten Adstriiigentien,  welche  sie  von  den  Patienten  inhalioren  lassen. 
Diese  Art  der  Iidialation  ist  weitaus  der  Terpentindamitf  Inhalation  vor- 
zuziehen, denn  sie  reizt  den  Kelikopf  viel  weniger. 

Bei  der  Besprechung  der  allgemeinen  Therapie  kommt  uocli  der 
liniorli>he  (Jebrauch  der  Rt^solventij^  ExiKH'f^>rautia,  Nausertsa  nnil 
Emoticit  in  Betracht,  von  denen  wir  die  Kesolventla  gelegentlich  dt-r 
kohlenaauren  und  alkalischen  Wässer  bereits  erörtert  haben. 

Nauseoaa  nn<l  Emeticu  kommen  nur  dann  in  Frage,  wenn  eine 
Kehlkopferkrankung  mit  einer  Erkrankung  der  ganzen  Bninehien  in  Ver- 
bindung steht.  Beispielsweise  kann  es  bei  croupösen  Ausscheidungen,  die 
sowohl  im  Larynx  als  in  der  Trachea  vorkommen,  manchmal  eine  erfolg- 
reiche Medication  üben,  wenn  man  durch  Ernetica  und  den  durch  sie 
erzeugten  Brechact  die  trüge  oder  erschwerte  Expectoration  befiirdert; 
ebenso  bei  ausgebreiteten  Katarrhen  mit  reichlichem  Öecrete.  SeD^stredend 
kann  von  einer  Dauerbeliandlnng  mit  Emeticis  nicht  die  Kede  sein,  viel- 
mehr wäre  sie  nur  von  Fall  zu  Fall  indiciert. 

Von  viel  grösserer  Wichtigkeit  bei  Kehlkopf-  nu"!  Luftröhren- 
erki*ankungen  sind  die  Narcotica.  In  erster  Linie  kommt  deren  narcotische 
Wirkung  bei  heftigem  Hustenreiz  und  Kitzeln  im  Larynx  in  Betracht. 
und  da  leistet  vor  allem  das  Morphin  dio  boäten  Dienste,  Es  wirkt  in 
zweifacher  Art,  erstens,  indem  *^s  die  Reflextliätigkeit  herabsetzt,  die  Einphnd- 
üchkeit  vermindert  und  den  Kehlkopf  von  dem  Hustenreize  und  dessen 
Wirkungen  befreit,  zweitens,  indem  es  die  Depletion  »h-r  belasse  bewirkt. 

Die  zu  starke  Erfflllung  der  Scbleimhautgetusse  im  Larvns  und  der 
Trachea  mit  Blut  ist  ein  sehr  wichtiges  Krankheitsmoment,  denn  mit  der 
starken  Ftllhmg  der  Gefösse  tritt  eine  solche  Spannung  in  der  Schleim- 
baut auf.  dass  man  mit  dem  LaiTngoskop  diese  starke  GetassfQllung 
als  Schwellung  der  Schleimhaut,  wenn  auch  geringeren  Grades,  beob- 
acht«'n  kann. 
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Der  Wirkung  des  Morphiums  könnten  wir  bei  der  Beliandlung  dor 
KehlkopfkrauklieitiMi  gar  nielit  eiitrathen.  Es  ist  bei  intemer  Anwendung 
gewiss  das  alLertiützlichste  Medieament,  doch  wird  es  von  einer  gewissen 
Zahl  von  Kranken  schlecht  vertragen.  Abgesehen  von  Ueblichkeit^n  und 
Erbrechen  gibt  es  80g»niannte  refractorische  Naturen,  bei  denen  Morphin 
geradezu  contraindidert  ist.  Hieber  goliüren  namentlich  Frauen  mit  grosser 
Erschöpfung  in  ihrem  sexuellen  Leben,  die  nicht  nur  Erbrechen,  sondern 
sogar  krampfartige  Zust^inde  nach  Moi-pbingebrauch  bekommen.  Auch  bei 
Männern  kommt  dies  vor,  doch  ist  zum  Glück  diese  Erscheinung  relativ 
selten. 

Das  in  der  Kinderpraiis  so  sehr  gefflrchtete  Morphin  rauss  doch 
bei  gewissen  Zustiindi^n,  7.  11  beim  sogenannten  Pseudocroup  in  so  hohem 
Maasse  gegeben  werden,  als  es  halbwegs  erträglich  ist,  denn  wir  besitzen 
neben  den  Adstriiigentieu  gegen  die  suffocatorischen  Erscheinungen,  die 
durch  die  Schleimhautachwellung  auftreten,  kein  besseres  Mittel  als  eben 
Morphin.  Natürlich  muss  die  Anwendung  desselben  so  begrenzt  und  ein- 
geschränkt werden,  dass  es  bei  den  geringsten  Intoxicationserscheinungen, 
die  bei  Kindein  in  Fonn  von  Sopor  auftreti'n,  ausgesetzt  wird. 

In  der  Kinderpmiis  wird  viel  eher  von  dem  weniger  intensiv  wirken- 
den Opium  in  der  Form  von  intern  genommenem  Laudanum  oder  Tinctura 
opii  Gebrauch  gemacht  werden,  wie  es  auch  bei  Erwachsenen  angezeigt 
ist,  die  das  Morphiunt  als  Salz  nicht  tolerieren. 

Von  den  übrigen,  jetzt  gebräuchlichen  Narcoticis  muas  in  erster 
Linie  das  Chloralhydrat  genannt  werden,  das  oft  von  Personen,  denen 
Morphin  nicht  bekommt,  in  ziemlich  grosser  Menge  vertragen  wird. 
Speciell  bei  Kehlkopfkranken  hat  es  aber  die  unangenehme  Nebenwirkung, 
dass  es  Brennen  im  Larynx  erzeugt,  weshalb  die  intendierte  Gabe  stark 
mit  Wasser  zu  verdünnen  ist. 

Von  den  übrigen  Narcoticis  lässt  sich  nur  aussagen,  dass  ihre 
Wirkung  sehr  variabel  ist.  Hieher  gehören:  Hromkali.  Haschisch,  Bella- 
donnu,  Straminonium,  Hyoscyamus  u.  a. 


in.  Anwendung  der  Elektricitüt,  Galvanokaustik  etc 


Hei  der  ßeitandluog  von  Kehlkopfkrankheiten  findet  die  Elektricität 
als  galvanischer  und  faradischer  Strom  Anwendung.  Zumeist  gebraucht 
ist  der  faradisclie  (inducierte)  Strom.  Das  wesentlichste  Anwendungsgebiet 
bilden  die  verschiedenen  Lähmungsformen.  Der  Nutzen  der  Klektricität 
tritt  aber  nur  dann  voll  in  Erscheinung,  wenn  dieselbe  in  richtiger  Weise 
und  in  richtiger  Dosieruitg  angewendet  wird.  Speciell  bei  Stimmband- 
lähmungen sind  schwache  Ströme  effectlos,  selbst  wenn  sie  oft  wiederholt 


r 
I 


Allgemeine  Therapie.  Arzneimittel-  und  Operationsielire. 


361 


I 

I 


gebraucht  weiden.  Es  ist  schwer  an7.iig:eben,  wie  lange  und  mit  welcher 
Intensitiit  der  Inductionsstroiü  angewendet  werden  soll.  Die  jedesmal 
langdauernde  Anwendung,  wenn  auch  schwacher  ströme,  erzeugt  leicht 
nervöse  Symptorae,  insbesondere  hat  sie  oft  Krtpfscliincrz  zur  Folge, 
deshalb  soll  man  stets  kurzdauernde,  aber  intensiv  wirkende  Ströme 
benützen. 

Bei  den  meisteu  Lähmungen  infolge  Innervationsstörungen 
des  Recurrens  soll  die  eine  Elektrode  seitlich  tief  unten  an  der  Trachea, 
entsprechend  dem  Verlauf  des  Hecurrens,  unii  die  zweite  mehr  oben, 
entsprechend  der  Verbindung  der  Cart.  turyt  mit  der  Cart.  cric.  ungelegt 
werden. 

Bei  Lähmungen  nach  Entzündungen  ist  es  angezeigt  die 
zweite  Elektrode  im  Larynxinnern  anzuwenden.  Die  hiezu  benutzte  Elektrode 
besteht  aus  einem  biegsamen,  mit  einem  isolierenden  Ueberzug  versehenen 


Fig.  14.    Verschiedene  KehlkopfeU^ktroilen. 


Draht,  dessen  oberes  Ende  einen  kleinen  4 — o  Millimeter  starken  lletall- 
knopf  trägt.  Sie  zeigt  die  für  Keliikopriiisti-umente  übliche  Krümmung 
und  wird  durch  einen  Handgrifl'  gehnUen,  der  eine  Vorrichtung  besitzt, 
den  Strom  wsihrend  der  Behandlung  beliebig  lange  zu  schlii*ssen  und  zu 
öffnen.  Solche  Elektroden  sind  angegeben  worden  von  M a c  k e n z i e, 
V.  Ziemssen,  Eulenburg.  Herjng  u.  a. 

Diese  endolaryngeale  Änweiidimg  der  Elektricitiit  hat  aber  ziemlich 
viele  Üebelstiinde.  Dit*  Elektrode  und  deren  Stiel  sind,  wenn  auch  elastisch, 
so  doch  steif  und  hnrt:  man  benutzt  bei  deren  Anwendung  also  nicht  nur 
die  Elektricität,  sondern  es  tritt  auch  gar  leicht  ein  mechanischer  Insult 
durcb  ihre  Einfrilining  ein.  Ks  niuss  daher  der  Innere  Stiel  der  Elektrode 
aus  döunem  und  federndem  Drahte  angefertigt  werden,  damit  er  nur  so 
viel  Widerstand  bietet,  dass  selbst  bei  der  Beröhrnng  des  Stimmbandes 
kaum  eine  Beleidigung  involviert.  Damit  die  directe  Berührung  des  Kehl- 
kopfinnern    mit   dem  Metall  vermieden  wird,  umwickelt   man  das  knöpf- 
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förmige  En<le  mit  Watte,  die  dann  mit  Wasser  befeuchtet  wird.  Indem 
man  statt  des  Wassers  Alaunlösung  anwendet,  wirkt  man  zu  tjleieher 
Zeit  elektrisch  und  adstringierend. 

Bei  endolaryngealer  Anwendung;  der  Elektricitüt  ßoll  wegen  der 
Intoleranz  der  Talienten  ein  möglichst  kräftiger  Inductionsstiom  angewendet 
werden.  Man  prüft  die  lutensiTät  am  b('<iiieinsten  am  eigenen  Handrücken 
oder  im  Gesiebt. 

Bei  Lähmungen,  die  nach  Entzündung  der  SlimmbÖnder  auftreten, 
kiinn  tvuty  vvociien-,  moiiale-,  Ja  julirtiluiigen  iJesfcandes  Restitutio  ad 
integrum  eintreten.  NatÜrlicli  bietet  die  Anwendung  der  Elektricität  nur 
dann  Ausstellt^  wenn  man  alle  jene  Momente  ausgeschlossen  hat,  bei 
denen  an  eine  totale  Zerstörung  der  Leitung  des  Recurrens  gedacht  werden 
muss,  z.  B,  Aortenatieut7sma  u.  dgl.  In  solchen  Fällen  ist  die  Elektricität 
natürlich  wirkungslos,  und  man  lauft  not-ii  rJefahn  dass  durch  eine  heftige 
Reaction  ein  Riss  des  Aneurysma  entsteht.  Will  man  aber  in  einem 
solchen  Falle  Solatii  cauRa  elektrisieren,  so  muss  dies  höchst  vorsichtig, 
und  nur  aussen  am  Halse  geschehen. 

Bei  Lähmungen  infolge  Hysterie,  welche  sich  am  häufigsten  als 
Lälmiung  des  Transversus  charakterisieren,  ist  die  Inductionselektricität 
direct  mit  kurzdauerndem  aber  intensiv  wirkendem  Strome  im  Larynx  zu 
applicieren. 

Ist  nach  genauer  Untersuchung  Grund  zu  der  Annahme  vorhanden, 
es  handle  sich  um  eine  Folge  lange  dauerader  Entzündungszustünde,  so 
ist  der  galvanische  Strom  anzurathen,  falls  der  Inductionsstrora  nicht 
zum  Ziele  führt. 

Der  galvanische  Strom  rauss  sehr  gut  reguliert  werden,  indem  man 
durch  Einschalten  weiterer  Elemente  den  Strom  allmählich  zu  dem  ge- 
wünscliten  Maximum  bringt  oder  einen  Rheostaten  zur  ^tromregulieninK 
benutzt.  In  vielen  Fillleti  fuhren  nur  sehr  oft  wiederholte  Sitzungen  zum 
Ziele  die  verlorene  Beweglichkeit  der  Stimnd>änder  wieder  herzustellen. 
Die  Messung  der  Stromstärke,  die  zwischen  *  j— 2  M.-A.  liegt,  je  nach 
der  Empfindlichkeit  des  Patienten,  soll  mit  einem  absoluten  Galvano- 
meter vorgenommen  werden,  um  dadurch  auch  eine  Controle  zu  besitzen» 
daas  in  allen  Sitzungen  mit.  der  gleichen  Stromstärke  behandelt  wird. 

Die  Behandlung  mit  dem  gahaniHchen  Strom  erfordert  meist  hinge 
Zeit  und  kann  sieh  leichi.  über  uiehrere  Monate  erstrecken,  ehe  der 
gewünschte  Erfolg  erreicht  wird.  Man  kann  auf  Wiederherstellung  der 
Beweglichkeit  rechnen,  wenn  sich  beim  Anlegen  der  Elektroden  aussen 
am  Halse  eine,  wenn  auch  kurzdaneniie  Bewegung  der  Stimmbänder  mit 
dem  Kehlkopfspiegel  feststellen  lilsst. 

Die  ElektricitiU  wird  auch  in  Fällen  angewendet,  wo  die  Masse 
des    Stimmbanden    nach    lange    bestandener    Entzündung   veningert    ist. 
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Bei  dieser  Art  partieller  Atrf>pliie  agiert  Kwar  das  Stimmband  nocli.  aber 
durch  den  Verlust  von  Muskulatur  ist  die  Phonation  nicht  ergiebig,  in 
solchen  Fällen  muss  die  Elektricitüt  angewendet  worden,  und  zwar  meist 
in  Form  des  faradischen  Stroruea,  weil  man  dnrch  Anregung  der  noch 
vorhandenen  muskulären  Elemente  einem  Zunehmen  der  Atrophie  zuvor- 
kommt. Greift  man  bei  solchen  Fällen  nicht  ein.  so  schreitet  die  Atrophie 
weiter,  und  es  verfetten  immer  mehr  und  mehr  Mnskelfibrillen.  Die 
Behandlung  mit  dem  elektrischen  Strome  hält  den  Proceüs  auf,  und  die 
Patienten  behalten  wenigstens  den  Status  wie  bei  Beginn  dieser  Thcrapiu. 

Auch  die  Klf^kirolyse  findet  Verwendung,  und  zwar  bei  Knoteu- 
bildungen  und  Neubildungen;  jedodi  ziehen  die  meisten  Laryngologen 
andere  Behandlungsmethoden  vor,  da  bei  der  elektrol>'tisc[ien  lieliaiidlung 
die  Anwendung  starker  Ströme  nötbig  ist.  ausserdem  die  Langsamkeit 
des  Vorganges  grosse  (.leduld  des  Arztes  und  der  Patienten  erfordert. 

Die  üiihiirioknnstik  hat  sich  insbesondere  seit  Voltoliui  bei  der 
Behandlung  von  Neubildungen  ungeheure  Verbreitung  geschaften.  Volto- 
lini  war  ein  Schwärmer  für  diese  Methode  und  hatte  grossen  Anhang 
inden,  insbesondere  bei  deji  Laryngologen.  die  nicht  Ober  genügende 
toterität  verfügten.  Es  ist  aber  7.u  betonen,  dass  die  Anwendung  der 
Galvanokaustik  nur  in  ganz  speciellen  Fallen  augezeigt  ist.  Sie  wurde  in 
Kfillen  angewendet,  in  denen  eine  grosse  Blutung  in  befftrchten  war.  doch 
hat  die  Erfahrung  der  letzten  Jahre  gezeigt,  dass  Blutungen  im  Laryni 
relativ  gering  und  selten  sind,  dadurch  wurde  die  indicatiou  für  die 
Galvanokaustik  eingeschrfinkt. 

Man  hat  auch  die  Galvanokanstik  för  sehr  grosse  Neubildungen 
empfohlen,  indem  mau  die  galvaiiokaustische  Schlinge  um  die  Neubildung 
legte,  diese  an  der  Wunel  fasste  und  durch  Durchbrennen  de«  Ansatzes 
herausbetorderte.  tSpecieU  bei  grossen  Neoplasmen,  bei  denen  eine  Ent- 
fernung durch  allmähliche  Zerstöning,  Zerquetschen,  Zerreissen  u.  dgl. 
zu  langsam  vor  sich  gegangen  wäre,  wühlte  man  gern  die  gah'ano- 
kaustische  Methode.  Unsere  jetzigen  Instrumente  aber,  unsere  starken 
schneidenden  Zangen,  die  mit  einem  oder  mehreren  Eingriflen  auch  das 
grösste  Neoplasma  herauszuhefürdern  im  Stande  sind,  haben  die  galvano- 
kaustisehe  Schlinge  vielfach  entbehrlich  gemacht. 

Wir  wenden  der  Galvanokaustik  zumeist  nur  in  Form  von  punkt- 
förmigen Aetzungen  bei  den  sogen.  Ent7.Ündungs-  oder  SÖngorktioten  an. 
Das  Berühren  des  Knötchens  mit  einem  feinen  spitzen  Galvanokauter 
genügt,  ihn  zum  Schruniidcri  zu  bringen. 

Zwar  findet  auch  das  breite  galvanokaustische  Messer  Anwendung 
zur  Zerstörung  gi'össerer  endolaryngealer  Wucherungen,  doch  erscheinen 
Operationen  mit  vorausgehender  Spaltung  des  Larynx  verlässlicher. 
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IV.  Localo  medicaiiientöse  Boliaiidlung 
des  Kehlkopfes. 

Die  lorale  BoluiiHHniDB:  der  Kehlkoptkrankheiten  fand  bald  allge- 
meine Ver}»reituug  daünrcli,  dagg  man  mit  Hufe  des  Kehlkopfapiegels  die 
localen  erkrankten  Stellen  des  Lan,'nx  bepinselte.  Man  verwendete  Haar- 
pinsel in  den  verschiedensten  Formen,  je  nach  Bedarf  gekrümmt.  Sie 
waren  besonders  zur  Bepin.solung  der  Epiglottis,  der  aryepiglottlstdien 
Falten  und  Aiyfcaenoidealgegend,  weniger  der  StiiiimLmuder,  geeignet.  Aus 
hygienischen  GrQnden  gaben  die  meisten  Aerzte  dem  betreffenden  Patienten 
einen  Pinsel  mit.  den  er  zur  jeweiligen  Benützung  mitbringen  rausste. 
Es  gehörte  aber  besondere  Dexterität  djzir,  mit  solchen  Pinseln  bis  zur 
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Fig.   15.    Keblkopfpinsel. 


Glottis  vorzudringen.  Im  Momente  des  Eindringens  schlössen  sich  die 
wahren  und  die  falschen  Stimmbänder,  der  Kehldeckel  wurde  gesenkt 
und  krampfhaft  herabgezogen,  die  Ärytaenoiden  pressten  sich  aneinander, 
nnd  so  war  der  Eingang  in  den  Kehliiopf  verschlossen. 

Ich  möchte  fast  sagen,  dass  dieser  Selbstschutz  des  Kehlkopfes 
eine  Wohlthat  fiir  die  Patienten  war,  denn  diese  Pinselungen  nahmen 
derart  überhand,  dass  es  den  Eindruck  machte,  als  ob  die  Larynxbeband- 
lung  schon  Gemeingut  aller  Aerzte  geworden  sei.  Diesem  Köhlerglauben 
ergaben  sich  auch  die  meisten  Aerzte,  was  daraus  hervorgeht,  dass 
Patienten  dem  von  ihnen  sehr  apät  aufgesuchten  Speciulisten  angaben, 
dass  ihnen  viel  hundertmal  der  Kehlkopf  bepinselt  worden  sei. 

Wie  oben  erwähnt,  sind  die  betretl'rnden  Aerzte  nur  selten  in  den 
Kehlkopf,  meint  nur  in  den  Mundrachenraum,  höchstens  bis  zum  Zungen- 
gmiuL  mit  dem  Pinsel  gelangt.  Die  mangelhafte  Kenntnis  der  betreffenden 
Aerzte  spricht  sich  auch  in  der  häufig  vorkommenden  Weisung,  die 
Kranken  mögen  sich  selbst  pinseln,  aus,  wenn  entweder  der  Kranke  oder 
der  behandelnde  Arzt  der  täglichen  ConsultatJon  überdrüssig  geworden 
war.  Die  Patienten  haben  sich  denn  auch  hundertemale  ohne  jeden  Erfolg 
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gepinselt,  und  es  ist  nur  ein  GlQi'k  zu  nennen,  daas  die  meisten  Aerzte 
nur  harmlose  Mitte!  anwendeten,  durch  die  sich  die  l'atienten  beim  Pinseln 
nicht  schädigen  konnten.  Sokhe  Fälle  in  ^osser  Zahl  hat  jeder  Fachmann 
hiaterher  zu  behandeln  1,'ehabt. 

Soll  die  Pinselung  wirklich  Zweck  haben,  so  kann  sie  nur  unter 
Leitung  des  Kehlkopfspiegeln  geschehen,  und  es  muss  ein  Medicament 
angewendet  wt»rden,  das  die  intendierte  Adstringierung  wirklich  zu  er- 
zielen geeignet  ist;  jede  andere  Pinselung  muss  a  limine  nUgewieseu  und 
als  nicht  geschehen  betrachtet  werden. 

Will  man  genau  pinseln,  so  rauss  mau  dem  Pinsel  vorher  die 
Krümmung  geben,  die  der  Tiefe  des  zu  behandelnden  Organes  entspricht, 
die  bekanntlicli  bei  fast  jedem  Individuum  eine  andere  ist.  Der  erfahrene 
Specialist  weiss,  dass  zur  Pinselung  der  Ai7taenoideii  eine  andere 
Krümmung  als  für  die  Pinselung  der  Stimmbänder  nöthig  ist,  ebenso  wie 
für  die  der  Epiglottis. 

Anwendung  als  Pinselsäfte  finden  alle  Adstringentien,  die  wir  kennen. 
Die  wirksamsten  und  zweckmässigsten  sind  Alaun  und  Tannin,  die  in 
concentrierter  Lösung  genommen  werden  milssen  —  eine  schwache  Lösung 
bleibt  effectlos. 

Von  diesen  Medicamenten  ist  man  ebenso  wie  von  der  Lösung  des 
schwefelsauren  Zinks  zu  Gunsten  des  Nitras  argenti  in  etwas  abgekommen. 
Es  leistet  dieses  in  genngerer  Concentration  mehr  als  die  starken  Lösungen 
der  erwähnten  Adatringentien,  erfordert  also  auch  weniger  häufige  Pinselung. 
Es  genügt  zur  Behandlung  eines  Laiynxkatarrhes  eine  3 — 5 — lOproc. 
Lösung,  nur  selten  verwendet  mau  eine  stärkere  Concentration. 

Allmählich  ist  man  von  dem  Bepinseln  mit  einem  Haarpinsel  ab- 
gekommen, und  heute  benutzt  man  in  den  meisten  Fällen  nur  ein  fest  auf 
dien  Stiel  aufgedrehtes  oder  sonst  wie  befestigtes  Wattebiiuschcbeu.  Diese 
sind  in  hygienischer  Beziehung  wertvoDcr»  da  sie  jedesmal  fiisch  gemaclit 
werden,  also  nichts  Infectiöses  an  sich  tragen,  während  mit  dem  Haar- 
pinsel immer  einigemale  gepinselt,  und  derselbe  immer  einige  Zeitlang 
verwendet  wurde. 

In  anderen  Fällen  hat  man  es  vorgezogen  die  erkrankten  Stellen 
des  Lar>'nx  mit  Pulvern  statt  mit  Lösungen  zu  behandeln.  Das  eingeblasene 
Pulver  haftet  im  Verhältnisse  zu  den  eingepinselten  Plössigkeiteu  länger. 
verbindet  sich  eher  mit  der  erkrankten  Schleimhaut  und  erzielt  dadurch 
grösseren  Effect. 

Von  den  Einblasungen  hat  sieh  far  die  Stimmbänder  die  mit  Alaun 
als  am  besten  ervvieaen.  Alaun  als  reines  Pulver  oder  in  Verliindung  mit 
Milchzucker  und  pulverisiertem  Opium  ist  heute  noch  dag  wertvollst© 
Adstringens  iür  die  Stimmbänder,  da  es  viel  intensiver,  aber  auch  milder 
auf  die  Stinrnd^änder  wirkt  als  die  übrigen  Adstringentien.  Für  die  Ary- 


366 


Dr.  Carl  Stoerk. 


taenoidealschleirnliaut  und  die  Epiglottis  ißt  Tannin  empfehlenswert»  und 
zwar  Tanninura  punim  oder  höchstens  gemischt  mit  Milchzucker. 

MiU'hxucker  ist  eines  der  mildesten  Vehikel,  daher  zur  Verdünnung 
eines  Kehlkopfpulvers  immer  tu  verwenden,  wahrend  weisser  Zucker  als 
Reizmittel  7u  betraeliten  ist.  ßekauntiich  waren  noch  bis  zum  Beginn 
dieses  Jahrhunderts  FjJnhhisungen  und  Einsaugen  von  weissem  Zucker 
zur  Adstringierun^'  und  Aeizun^  des  Kehlkopfes  im  Gebrauche. 

Ausser  Alaun  und  Tannin  benutzt  iiiun  noch  als  Adstringentien 
Zink,  das  sehr  intensiv  wirkt,  dann  Sozojodol,  Chrorasäure^  Salumin, 
Tannal  u.  v.  a.  in  mehr  oder  minder  verdünntem  Zustande. 

Bei  der  verschiedenen  Wirkung  dieser  Medioaiuente  auf  das  einzelne 
Individuum,  und  weil  die  Patienten  sehr  verschieden  auf  alle  diese 
Adstringentien  reagieren,  Iflsst  sich  eine  allgemeine  Regel  fBr  ihre  An- 
wendung nicht  geben. 

Auch  sei  erwähnt,  dass  man  alle  diese  Adstiingentien  auch  in  Form 
von  lange  fortgesetzten  Inhalationen  verwendet  hat  oder  als  tropfbar 
flüssige  Arxneimittol  mittelst  Kehlfcopfspritzen  auf  die  erkrankten 
Stellen  gebracht  hat.  Da  sind  in  erster  Linie  die  von  Türck  angegebenen 
Kehlkopfspritzen  {Fig.  16)  zu  verwenden,  bei  denen  man  es  in  der  Hand 
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Fig-.  IG,    SchwaiinnspritKe  nach  Ttirck. 


Iiut  '/M  spritzen  oder  mit  einem  am  Ende  der  Spritze  angebrachten 
Schwatnmchen  zu  toucliier^n;  odtr  man  verwendet  Spritzen  um  Medica- 
mente einzutninfeln,  die  tropfenweise  angewendet  werden,  wie  ich  denn 
auch  zu  Anfang  unserer  therapeutischen  Bestrebungen  einen  Tropfentrüufler 
(Fig.  17)  angegeben  habe. 
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Fig.  17.   Tropfspritze  nach  Stoerk. 


Je  weiter  sich  die  Therapie  entwickelte,  desto  mehr  kam  man  dahin, 
die  Medicatiun  genau  au  der  erkrankten  Stelle  anzuwenden,  theils  um 
Eaturrhe    zu   behandeln,  theils    um  Geschwüre   zur  Heilung  zu  bringen. 
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Da  wurden  lieiin  die  Medieameiite  in  immer  eonoentrierterer  Form  an  die 
Wiindstelle  appliziert.  Eine  der  verlüssliclisten  Applicationen  ist  die,  dass 
man  das  Mittel,  't.  B.  Nitras  arj^enti,  an  eine  Silbersonde  angeächrnolzeu 
an  die  zu  bertibronde  Stelle  bringt  und  punktfönnig  aufträgt. 
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büngig  von  der  vorstehenden  Arbeit,  pich  aber  an  die  Eintheilung  deraelben  mflglichst 
unsL'hliessend,  von  dem  UnterzeichnetL-n  augofcrtigt  worden.  Die  wesentlichsten 
Schwierigkeiten,  die  sich  ergaben,  bestanden  darin,  dass  eine  wirkliche  Vollständig- 
keit nicht  angestrebt  werden  konnte,  da  man  sonst  fast  die  ganze  laryngulogische 
Literatur  hätte  angeben  müssen.  Fast  alle  die  Laryngulogie  betreffenden  Arbeiten 
enthalten  ja  allgemeine  therapeutische  Bemcrknngen,  und  der  Cnterzeicbncte  hat  sich 
deswegen  begnügen  müssen,  nur  diejenigen  Arbeiten  zusammenzustellen,  welche  ein 
Bild  von  der  Entwicklung  der  Disciplin  geben. 

l)r   E.  Littaur  (Berlin). 
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thüral.  Kehlkupfneubild.  Deutsche  Kl.  1866.  Nr.  29.  —  31.  Pournie.  Exstirp. 
d'instrum.  lar_yng  Gaz.  d.  hf'p.  1867.  S.  102.  —  32.  Fauvel.  Pince  ä  polyp*»  laryng 
Ibid.  1867,  März.  —  33.  Tobold.  Laryn^.  chir.  Mittheil.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1867, Nov.,  Dec.  —  34.  Solis  Cohen.  Intralar)-ngettl  aurgery  and  tho  topical  medica- 
tion  uf  tht'  Upper  air  paasagei,  New-York  1867/68.  —  35.  Stoerk.  Laryngoskop. 
Mittheil.  Wifn.  med.  Halle  186Ö.  —  36,  Schroetter.  Beitr.  z.  Ur>ugo8kop.  Chir. 
Med.  Jahrb.  \H6s,  XV,  Wien.  —  37.  Oertel.  Ucb.  Gewächse  i.  Kehik.  u.  deren 
Operat  auf  eiidolarjng.  Wege.  Dias.  München  1867.  —  38,  Derselbe.  Aerztlichcs 
Intelligenrblatt  1868,  Nr.  1,  3,  5.  —  89.  Schnitxler.  üeb.  Kehlkopfgeschwüre  m. 
besnnd.  Berncksioht.  ihrer  lar.  Diagn.  u,  loo.  Ther.  Wien.  med.  Pr.  1868.  — 
40.  Navratil.  Beitr.  ?,.  Behandl.  d.  Keldk-.pfueubiM.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1868. 
Nr.  48.  43.  51.  —  41.  Schroetter,  üeb.  Spaltung  d.  Kehlk.  z.  Entfern,  v.  Nen- 
gebildtn.  Med.  Jahrbtloher  1869.  Bd.  XVU.  2.  H.  -  42.  Müller.  Ueb.  Kehlkopfpol 
D.  ihre  Behandl.  mit  spec.  Berücksichtig,  d.  Galvanok.  Disa.  Halle  1870.  — 
43.  Schütte.  Heb.  Kehlkopfpol.  u.  ihre  Operat.  Üiss.  Berlin  1870.  —  44.  Kuppaner. 
Contribulion    to    practical    laryngo.scopy.     New-York    1870,    Socond-Ser.    1871.     — 

45.  Czerny.  Versuche  üb.  Kehlkopfexatirp.  Wien.  med.  Wochenschr.  1870,  Nr. 27. — 

46.  Stoerk.     Laryngoskop.    Operat.     Wit-n.    med.    Wochenschrift     1871,    1872.     — 

47.  Mackenzie.  Essay  on  growth  in  the  larjnx.  London  1871.  —  48.  Lahns. 
Contribuzione  alla  cbit.  laring.  Gaz.  med  ital.  lumb.  Milano  1871.  —  49.  Michel 
Laryngosk.  Operat.  Berl.  kliu.  Wochenschr.  1872,  Nr.  8.  —  50.  Mermagen.  Z. 
Operat.  d.  Kebikopfgeschwülstc.  Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  Med.  1872.  —  51.  Fialla. 
Beitr.  z.  Liter,  d.  Larynioperationen.  Wien.  med.  Wochenschr.  1872.  Nr,  39.  — 
52.  Fieber.  Ueb.  ein  neues  gefahrlos.  Verfahren  z.  Entfern,  v.  Kehlkopfgoschwülsten. 
Wien.  med.  Wochenschr.  1871.  —  53.  Jelenffy.  Eine  neue  Methode  z.  Aaarott.  v. 
Kehlkoprpol-  Wien.  med.  Wochenschr.  1873,  Nr.  11,12, 13.  —  54.  Labus.  Casuistica 
di  lumori  laringel.  Ami.  anir,  d.  med.  1873.  April.  —  55.  Glasgow.  Laryngeal 
surgery.  Tr.  M.  Ass.  Missouri  St  Louia  1878.  —  .'jö.  Deutsch.  Dt.  Jelenfly  u.  eine 
neue  Kistirpationsmelhode  d.  Kehlkopfpol^pen.  Wien.  med.  Pr.  1873,  XIV.  — 
57.  Scheff.  Neues  Instruni.  z.  Entfcru.  v.  Geschwülsten,  d.  auf  d.  ob.  Stiinmband- 
fiäche  aufsitzen.  Deutsche  Kl.  1874,  Nr. 28.  —  58,  Labus.  Operazioni  laring.  Uilano 
1874.  —  59.  Gussenbauer.  Ueb.  d.  erste  durch  Tb.  Billroth  am  Menschen  ausge- 
führte Kehlkopfeistirpat.  u.  d.  Anwend.  eines  künstl.  Keblk.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1870, 
Rd.  XVII,  S.  343.  —  60.  Eysell.  Ueb.  eine  neue  laryngo-chirurg.  Opcrationsmeth. 
Centralhl-  f.  Chir.  1874,  I.  —  ßl.  Oerti^l.  Ueb.  Geschwülste  i.  Kehlk.  u.  deren 
cndolaryng.  Operat.  Deutach.  Arch.  f.  klin,  Cbir.  1875.  —  62.  Lennox  Browne. 
The  treatinent  of  uew  formations  of  benigne  charocter  in  the  larj'nx,  Brit.  med. 
Journ.  London  1S75.    —    Ü3.  Burow  jun.    Z.  Lehre  v.  d.  Eistirpat.  d.  Kehlkopfpol- 
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dttTch  Erfiffnung  d.  Lig.  crico-thvreoid.  Arch.  f.  Vlin.  Chir.  I87ö.  Dd.  XV  — 
64.  Voltolini.  E.  neue  einf.  Meth.  d.  Opt?rat.  v.  KeUlkupfpol.  Monatsschr  f.  Ohren- 
heilk.  1877,  Nr.  2.  —  65.  Beachorner.  Beitr.  z,  cndolaryng.  Operat.  v.  Kchlkopf- 
pol.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1877,  Nr.  14.  —  6*i.  \*.  Bruns.  D.  Lar^ngotomic  z. 
Kntfern.  iotralaryng.  Neubild.  Berlin  1878.  —  67.  Strausa.  D.  Oper.  v.  Kehlkopfpol. 
mitt.  ein.  Schwammes.  Breslau  1879.  —  68.  Groos.  The  surgerj  of  the  larym.  Hosp. 
Gäz.  New-York  1879.  —  ßy.  UosabÄch.  Eine  neue  sübrat.  Operationsiu«th.  z.  Ent- 
fern,  von    Xeubild,    i.    Innern    d.    KVhlk.    Berl.   klin.  Woiihenachr.     2880.    Nr.  5.    — 

70.  Stoerk    Therap.  Aphoriamen  üb.  Kfhlkopt'kninkh.  Wien.  med.  Zeit.  1880.1X1.— 

71.  Solls  Cohen.  Some  clinioal  conaiderations  on  acceas  to  benign  intralarjngeal 
throagh  extemal  inciaions.  Arch.  of  Lnr.vng.  1880.  Nr.  2.  Vol.  I.  —  72.  Navratil. 
Beitr.  z.  Path.  u.  Ther.  d.  LarynxpupilUmie.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1880,  Nr.  42.  — 
73.  V.  Schroetter.  Ueb.  d.  Oper,  vlui  Ki-hlkopfjul.  mitt.  eines  Schwammes  nach 
Voltolini.  Wien.  med.  Bl.  1880,  Nr.  43.  44.  —  74.  Derselbe.  Beitr  z.  luryng. 
Chirurgie.  Wien.  med.  Jahrb.  Bd.  I.  —  7h.  Kossbach.  Heb.  percutan^  Kehlkopf- 
chirnrgie.  I<ar.  Congr.  Mailand  1880.  —  76.  Schneffer.  Kehlkopfpoljpenoperat.  mitt. 
Voltolini'öcher  Schwannnmeth.  Monatflschr.  f.  Ohrcnhcilk.  IfekSO,  Nr.  8.  —  77.  Beyer. 
D.  Vfdtolini'scheOperationsmeth.  v.  Kehlkopfpol.  mitt.  eines  Schwammes.  Wien.  med. 
BI.  1881,  Nr.  8,  9,  10.  11.  —  78.  Kiuivol.  Lew  imlicatione  pour  le  trait.  extra  ou 
intralaryng.    des   polypes   du    laryux.     Tr.   of  the    intern.    Congr.     London    1881.    — 

79.  Albertus.    Quelques  roots  sur  l'exstirp    dps  polypes  du  larynx.    Milan  1881.    — 

80.  Darow.  Indicat.  f.  extra  od.  intralar^Tig.  Bt-handl.  ^tartig.  Neubild.  i.  Kehlk. 
Tr.  of  the  intern.  Congr.  London  1881.  —  81.  Bncker.  Ueb.  d.  Fra^e  d.  intralaryng. 
Polypenoper.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1881,  Nr  27.  —  82.  Derselbe.  Ueb.  d. 
Laryngotomic  z.  Enif.  gutartiger  Nenbild.  d.  Kehlk.  Berl  klin.  Wochenschr.  188], 
Kr.  8.  —  83.  Rose.  L'cb.  d.  radic  Oper.  d.  Kehlkitpfpol.  Arch.  f.  kliu.  Chir.  1881/82, 
XXVIL  —  84.  M.  Schmidt.  Beitr.  z.  laryngo-chir.  Casuistik.  Arch.  f.  klin.  Chir. 
XXXVIII.  —  85.  Voltolini.  The  larynx  fork  for  removing  laryugeal  neoplasiiis. 
Arch.  of.  Larrng.  1882,  Nr.  4,  —  86.  Hooper.  On  the  treatraent  and  recurreuce  of 
Papillome  of  the  larynx.  Ibid.  —  87.  Gottatein.  Neue  Köhrengang.  f.  Operat.  i. 
Kt'hlk.,  Naeenrachenr.  u.  Nase.  Berl.  klin.  Wocbensrhr.  1883,  Nr.  24.  —  88.  Nicolai. 
Chir.  laring.  Gaz.  degl.  ospit  1884»  Nr,  72.  —  8!».  Krieger,  üeb.  d.  Symptomatol. 
n.  Behandl.  fremder  KOrper  i.  d.  Luftwegen  Diss.  Berlin  1884.  —  89.  Kri.sbabcr. 
IKrthodo  ignöo  appliqaöe  aux  granulationB  du  pharyni  et  du  larynx.  Paris  1884.  — 
91.  Voltolini.  D.  Operat.  d.  Ktdilkopfpol.  mitt.  SchwiimineH.  Deutsdie  med.  Wochen- 
schr. 1885,  Nr.  21.  —  92.  Jurvis.  L'emploi  de  Taoidc  cbromiqao  daus  les  papilloniea 
da  larynx  Kev.  d.  Laryng.  1885.  tome  I.  —  93.  Lumikowski.  Intralaryuj;.  Entfern. 
T.  Larynxueopl.  Wratsch  1885,  Nr  5.  —  94.  Lublinski.  D.  Operat.  d.  Kehlkopfpul. 
roitt  d.  Schwammes.  Deutsche  Medicinal-Zeit.  1885.  —  95.  Masaei.  Sni  neoplasmi 
laringci  sttulii  et  caauifitica.  Napoli  1885.  —  96.  Jacobson.  Exstirp  of  a  papillome 
i»f  larynx.  Vrach.  St,  Petersb.  18S.5,  VI.  —  97.  Krause.  E.  raodilic.  rolypL'nschlingen- 
schniirer,  e.  Kchlkopfkür.  u.  e.  Naöcntamponträger.  Monatsschr  f,  Ohrenheilk.  1885, 
>jy  4  —  98.  Bock.  D.  Papill.  d.  Kehlk,  in  ätiül  ,  anatom.  u.  operat.  Bezieh.  Diss. 
Heidelberg  1886.  —  99.  Newmann.  Two  lectures  on  tumour«  tif  Ihe  larynx;  their 
pathology.  Symptoms  and  treatment,  with  illustrativ»  casos,  Brit.  med.  Joum.  London 
It^Ö.  l.  —  100.  Weise.  Casuist.  Beitr.  z.  Entfern,  d.  Kehlkopfpol.  St.  Peter&b,  med. 
Wochenschr.  188G.  IH.  —  101.  Tillaner  Palliat  BehandL  d.  Lirynxtumort-'n  mitt. 
Tracheotöinie.  Acnd.  d. med.  1887. Nov  —  Hfj.  Meiser.  Ueb.  d.  Eurfem.  intralaryng. 
Tumoren.  Dias.  Berlin  1887.  —  103.  Schnitzler.  Krit.  Bemerk,  z.  Diftgn.  u.  Ther. 
d.  Neobild.  i.  Innern  d.  Kelük    Internat. klin. Rundschau  18t7,Nr.47.  —  1U4.  Semon. 
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Ihtrularyngeal  aurgery  and  inalignant  disoasc  oF  tUe  larynx.  Brit.  med.  Joarn.  LoiiJun 
1887.  —  105.  Pecco.  Laryngoskop,  u.  otolog.  Opcrat  Giorn.  ii»ei3.  dcl  R  e  exercit« 
etc.  1687.  (Jennaja  —  106.  Fort.  E.  neues  Verfahren  beb.  Eitract.  pew.  Tumoren 
d.  Lar.  Gaz.  J.  ln>p.  1887,  Aug-.  —  107.  Hopniann.  Bemerk,  üb.  intra-  u.  cxtrs- 
laryng.  Verfahren  b.  d.  Operat.  niultipl,  Papill.  d.  Kinder.  Intern.  Centralbl.  f.  Lar. 
188K.     —     lÜÖ.  üttcrra.     üeb.  Exstirp.  gutart.  Laryiutumoren.  Disa.  Bona  l^i^.  — 

109.  Hoffa.  D.  Hosult.  d.  Laryngofissur.  Tber.  Alonatsh.  1888.  —  110.  Bresgen. 
Instr.  f.  Nase  u.  Kehlk.  Therap.  Mouatsh.  1888,  MUrz.  —  111.  Scheff.  D,  rotier, 
Kelilknpflöffel.  Wien  med.  Wocbenschr.  1888,  Nr.  24.  —  112.  Oraxxi.  Endolaryng 
Chir.  Bull.  d.  Mal.  d.  Gola  etc.  1888.  März.  —  113.  Clarcnce  C.  Rice.  Entfern,  v. 
Keblkopfgeaohw,  nt.  d.  O'Dwyer'schen  Schlinge  i.  Verein  in.  d.  Intubat.  d.  Laryoi 
Ncw-York.  Med  Joarn.  1888.  Febr.  —  tl4.  Billeter.  Ueb.  operat.  Chir,  des  Lar. 
u.  d.  Tracb.  an  d.  Hand  d.  klin.  Materials  d.  chir.  Abth'il.  d.  Cantonbospit.  Zürich. 
Dips.  Zürich  1888.  —  115.  Sohiichhardt.  I).  änss,  Kelilkopfechnilt  u.  seine  Bedeat 
b.  d.  JJüliandl.  d.  Koblkopf(,'eHchntilHte.  Volkni.  Samml.  klin.  Vortr.  1889.  Nr. 302. — 

110.  Mii-helson.  'l'rait.  df&  tumeur:»  du  larynx  par  la  metbode  endolar.  Berl.  klin. 
Wocliennchr.  1839.  Sept.  —  117,  Stadler.  Mult.  PapiU.  des  KebU.  b.  Kind.  o.  ihre 
Behandl.  Di-^ä.  Gottingen  1889.  -  118.  Ma^sei.  D.  BehaudL  d.  Koblkopfpap.  mitt. 
d.  Ciir«.*tte.  Juum.  of.  Lar.  1889.  Febr.  —  119.  Voltolini.  D.  ersten  Operat.  i.  d. 
Keblkopfliühle  v.  Munde  ans  b.  d.  I>urclil«?ucht.  d.  Relilk.  v.  aussen.  Deutsche  in»'J. 
Wocbenschr,  1889.  Nr.  17  —  120.  Baron.  Trait.  dt-s  tnmeura  du  laryiii.  Brist,  med 
chir.  Joum.  1889.  Juni  —  121.  SaUer.  Z.  Caauist.  d.  Keblkopfoperal.  Arch.  f.  klin. 
Chir.  1690.  Bd.  XXXIX.  —  122.  Luc.  Troitem.  chirurg.  des  petita  n<?oplasmes  aessUcs 
du  bord  libre  des  cordea  vocales,  ou  moyen  d'uue  curette  speciale.  France  med.  1890. 
Juni.  —  1"23.  Mongour.  D.  Larjngotomie.  ihre  Indicat.,  Gegcnindicat.  u.  Operatiooj- 
tcchn.  Thfse  d  Bordeaui  1890,  —  124.  B"ck.  U.  PapiU.  d.  Kehlk.  i.  ätioL,  »n»t 
u.  operat.  Bezieb.  Arb.  a.  d.  med.-klin.  Instit.  z.  Miinclien  1690.  —  125.  Schein- 
mann. E.  Instnmi.  z.  Operat.  subglntt.  Tuuiüren.  Berl.  klin.  Woobenschr.  1890,  Kr.8. 

—  12ß.  Becker.  E.  Beitr.  z.  Lelir*'  v.  d.  Laryngotoinie.  Diss.  München  1889.  — 
127.  Liflitwitz.  Exstirpntiun  par  voio  naturollo  de«  piipill.  miiltiplea  du  lanni  chrti 
I  enfant  a  l'aide  d'une  nouvelle  m^tbod«^  d'intubiition  av^c  tiibt:  feutilrtV  Anu.de  mal 
de  roreille  etc.  1892,  XVJIl.  —  128.  Derselbe.  Instrmnents  pour  l'ablation  des 
neuplasmes  laryng.  de  reufanis  par  la  methode  de  l'intub.   nvee   tube   ffiiötre.    Ibid. 

—  129.  Bride.  A  new  form  of  laryngeal  forceps.  London  1892.  —  130.  Heryug. 
E.  drehbare  Cniversal-Doppelourette  f.  endolaryng.  Operatiunen.  Ther.  Monatah.  1893. 
Juli.  —  131.  Gluck.  Beitx'.  z.  Diagn.  u.  Tber  malign.  l.iirynituinoren,  Berl.  klin. 
Wochen.-ichr.  1803,  Nr.  öl  —  132,  Semon  On  the  alleged  spceial  liability  of 
benign  laryngeal  growths  to  undargu  malignant  degeneration  after  iutralaryiigeal 
oporationB.  New-York  med.  Journ,  1894.  Sopt  —  133.  Derselbe.  The  reaalta  of 
radical  Operation  for  malignant  disease  of  the  lartnx  from  the  experieuce»  of  privat 
practice.  Kuprinted  ir.  Ilie  Laticet  1894.  Nr.  15,  22.  29.  —  VM.  Bergeat.  Beitr.  i. 
Operat.  klein.  Keblkopfgcschwülatt.'.  Münch.  med.  Wüchenschr.  1894,  Nr.  23.  — 
ISA.  Peyet.  Trnit.  des  papill.  diffui*  du  larynx.  Joam.  d.  null,  de  Tor.  etc.  18Ö6, 
tome  X. 

Massage  des  Kehlkopfes. 

1.  Freund.  Mittlieil.  iib.  d.  Bebatidl  d.  laryn»;.  croup.  u.  catarrh.  vermiltelrt 
d.  Massage.  Prng.  med,  Wocbenschr.  1881,  Nr.  47.  —  2.  Schoppe.  Z.  Diitet  d 
Stimme.  Studie  üb,  d.  Einwirk.  d.  Mass.  auf  d.  Kehlk  Bonn  1887.  —  3.  ATorbeck. 
D.  Kidjlkopfmass.  Deutsche  med.  Zeit.  1888.  Nr.  83,  34.  —  4.  Crumer.  D,  Mass.  i. 
d    Bdianiil.  acut,  Katarrhe    d    llaUorg.  Deutsche  med,  Wochensdir.  1890,  Nr.  22.  — 
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5.  Herifeld.  D.  JUass.  b.  Hals-  u.  Nasenkrankh.  Deatscho  Mt>dicinal-Zeit.  1890. 
Nr.  89.  —  6.  Volpe.  P.  Mass.  b.  ^cw.  be^ond.  Erkmnk.  d.  Ohren,  d.  Nase,  d. 
Rarhens,  u.  d.  Kehlk.  Arch.  interna?,  d  sj^ec,  med.-clür.  189],  April  —  7.  Chiari 
ücb.  Mass.,  Vibrat.  u.  innere  Schleinihautniass.  d.  ob.  Luftwege  n.  M.Braun  u.  Laker. 
Wien.  klin.  Wüchenaohr.  1892.  Nr.  30.  —  8.  Laker.  D.  Heilerfolge  d.  inneren 
Schleimhaatmass.  b.  d.  cbron.  Krkrank.  d.  Nase.  d.  Rachens,  d.  Ohres  u.  d.  Kehlk. 
Graz  1892.  —  9.  Derselbe.  Die  innere  ächleiinhautmass.  u.  ihre  Heilerfolge  b.  d. 
ohron.  Erkrank,  d.  Nase,  d  Rachens,  d.  Ohres  u.  d.  Kehlk.  Pra^.  med.  Wochenachr, 
1892,  Nr  5—1».  —  10.  Mass,  b.  Na»fca-  u.  Halskrankh.  Joum.  of.  Lan-ngol.  1892. 
Juni.  —  11.  Garnaalt.  D.  Vibrat.  u.  elektr.  Maas  d  Nasen-,  Rachen-  n.  Kehlkopf- 
schleitnh.  Sem.  m^d.  1892.  Aug.  —  12.  Daly.  Vibrationsmass.  b.  Krankh.  d.  Nase 
n.  d.  HaUcs.  Med  Mirror.  1X92,  Not.  —  IS.  Felici.  D.  VibrationsmuBs.  i.  d.  Oto-. 
Rhino-,  Laryngolügic.  Rev.  intemat.  d'otolo^e  1893.  Febr.  —  14.  Gnrnault.  Le 
niasB.  vibratoir  et  ölc'ctric  dang  le  trnit.  d,  ufTect.  de  la  gorgc,  des  oreilles  et  du  ne«, 
CongT.  d,  Rorae  1894.  —  15.  Derselbe  Le  mass.  vibrat.  et  d^ctr.  dans  I.  affecT. 
de  la  gorge,  de«  oreiUee  et  du  nez.  Paris  1894.  —  16.  Derselbe.  Le  trait  d.  affect. 
da  net  d.  L  gorge  et  d.  oreilles  p.  l.  mourem.  d.  mass,  rhythme  vibratoire.  Paris 
1895.  —  17.  Demnie.  D.  Schteinihautuiass.  d.  ob.  Luftwege.  Wieji.  klin.  Rundschau 
1895,  Nr.  21. 

AnaestheticB. 

1.    Gossclin.    Brom-Anae-^rbpflie.     Gaz    in«'ii.    ti.   Paris    1860,    14.  April.    — 
2.  Tflrck.  Ceb   loc.  Anaesthesiernng  d.  Kehlk.  Allgom.  Wion.  med.  Zeit.  1863.  Nr.  13. 

—  3.  Derselbe.  Neue  Meth.  d.  Auaestlies,  d.  Kf-lilk.  Allg.  Wien.  med.  Zeit.  1866, 
Nr.  81.  —  4.  Labus.  Operazioni  laringoscopiche,  Milano  1J^74.  —  5.  Glasgow. 
St.  Louis  Courier  of  Medic.  1879.  XIL  —  6.  r.  Anrep.  Ueb.  d.  physiol.  Wirk.  d. 
Cocain.  Pflüg.  Arch.  1880,  p.  38.  —  7.  Rossbach.  £.  neue  Anaesthesierungsmetb. 
d,  Kehlk  Wien.  med.  Pr.  1880,  Nr.  40.  —  8.  Richardson.  Loc.  Anaesthes.  d. 
Aetlierzeratäab.  Wien.  med.  Pr.  1880,  Nr.  40.  —  9.  Schroetter.  Beitrag  t.  localen 
Änaestheaie  des  Larvnx.  Allg.  Wien.  med.  Zeit.  1881.  Nr.  11.  —  10.  Coupard.  La 
coca  dans  las  affections  douloureuses  du  pharjnx  et  du  lar>Tix.  Trib.  mt'd.  1882, 
27./Vni.  —  ll.Henoque.  .Anästhesie  du  larynx  par  Tiiisuffiation  d'acide  carbouique. 
Gai.  heb.  d.  möd.  18^2,  Xu  —  12.  r.  Anrep.  D.  Cocain  als  Mittel  z.  loc.  Anaesthes, 
Wratsch  1884,  Nr.  46.  —  13.  Freud.  Ueb.  Coca.  CentraUd.  f.  d.  ges.  Ther.  1884. 
Nr.  7.  —  14.  Jelinek.  Ueb.  loc.  Anaesth.  d.  Lar.  u.  Phiir  ikrt-li  Coc.  (Vorl&ufige 
Mittbeil.)  Wien.  med.  BI.  1884,  Nr.  39.  —  IT..  Derselbt\  D.  Coc.  als  Anaesthet 
u.  Analgct.  f.  d.  Pbar.  u.  Lar.  Wittelhöfers  med.  Wochenschr.  1884,  Xr.  45,  46.  — 
16.  Knapp.  Hjrdrochlorb^'drate  of  cocainc:  expcriment  et  applications.  The  med. 
lecord.  1884,  October.  —  17.  John  Roosa.  The  new  lucal  onaesthetic.  Tlic  Med. 
Record.  1884.  October.  —  18.  Moure  u.  Baratoux.  De  reinphd  du  Ohbirbydrale 
de  cocaine  comme  anaestbetique  de  la  maqueuse  d.  phar.,  d.  lar.,  d.  ü«'Z  et  duus 
le  trait.  d,  »ffect.  de  ces  organes  et  de  rureille.  Gaz.  d.  höp.  18'<4.  Nr.  12.  — 
19.  Hanc.  Exstirpat,  eines  Kehlkcpfpolypen  utit.  Anwend.  v.  Cocain,  Wien.  med.  BL 
1884.  Nr.  45.  —  20.  Semon.  Cocain  als  loc.  Anacpthet.  bei  ititralaryng.  Operat. 
London  1884.  Nov.  —  21.  Seiler.  D.  neue  loc.  Anaesthet.,  Coc.  mur..  b.  Nasen-  u. 
Kehlkopfyp'-'rat.  Philad.  Me(i.  Surg.  Rep.  1884,  Nov.  —  22.  Schroetter.  Beitr.  z. 
loc.  Anaesth.  d.  Lar.  .Ulg.  Wien.  med.  Zeit.  1884.  Nr.  40.  —  23.  Derselbe,  l'eb. 
d.  Coc  mur.  als  Anaesthet.  f.  d.  Lar.  Allg.  Wien.  med.  Zeit.  1884.  Nr.  48.  — 
34.  Massei,  Coc.  mariat.  bei  Halskrankh.    Arch.  ital.  di  lariug.   1><84,  VL  fasc.  2,  3. 

—  23.  FaureL  Üeb.  d.  durch  Coc.  mur.  auf  d.  Ruchen-  u.  Kehlkopfschleimh.  er- 
seagte  Anaesth.  Gaz.  d.  h.'i».  1884,  Nr.  131,  Nov    —  26.  SoU-i  <.'ol;en.  Krytlirorylon 
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Copa  in  the  throat.  Tbilad.  Med.  News  1884,  Nr.  15.  —  27.  Lefferts.  Coc.  mur. 
h.  Laryitxpbthisf".  Philad.  Med.  News  18h4.  Nov.  —  28,  Prosser  3 Arnes.  D.  nene 
Anaosthöt.  Cocain.  Ltincet  1884,  Nov.  —  29.  Lewis.  On  thc  use  of  cocnin  in  acüto 
and  chronif  affec-tions  of  tlie  larrni  and  pharjnx.  Birmingham  M.  Rov.  1M84,  XVI. — 
30,  White.  Coc.  mur.,  seine  Anwend.  b.  Lungen-,  Ohren-  u.  Halskrankh.  Virg.  News 
Monthly,  1884.  Nov.  —  31.  Fletcher  Ingals.  Coc.  hydrochl.  b.  Nasen-  a.  Hali- 
kiankh.  Joum.  Am,  Med.  Ässoc.  1884.  Nov.  —  32.  Batlin.  Cocain  London  1884. 
Nov.  —  33.  Boflworth  E.  neue  therap  Verwend.  t.  Coc.  New-Tork  Med.  Bec. 
1884,  Nov.  —  34.  Stoerk.  Ueb.  d.  Anwend.  d.  Cocains  i.  d.  Larvng.  o.  Rhinol. 
Wien.  med.  Bl.  1884.  Nr.  öl,  52.  —  3ö.  Rossbach  Coc.  als  örtl.  Anaesthet.  BcrK 
klin.  Wocheuscbr.  1884,  Nr.  50.  —  36.  Meyer.  Ccb.  d.  Wert  des  Coc.  iniir.  f.  d. 
Behandl,  v.  Hals-  u.  Nasenleiden.    Correspundenzbl.  f  arhwei«.  Aerxte    1884,  Nr.  12. 

—  37.  Mackcnzie.  Hydrochl.  of  cocainc  in  diseases  of  the  throat  and  nosc.  Brit. 
med.  Journ.  1884.  Dec.  —  3.^.  Mivart.  Cocain.  Brit.  Med.  Joura.  1884,  Dec.  — 
39.  Geier.  Zur  Wirk.  d.  Coc.  mur.  auf  die  Schleimh.  d.  Gaumens,  Kachens  u.  Eeblk. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1884.  Nr.  50.  —  40.  Brock  u.  ArkU.  Coc.  als  ein  loc. 
Anaesthet.  Brit.  Med.  Joum.  1884,  Dez.  —  41.  Verhondl.  d.  Ver.  f.  innere  Med. 
Dez.- 1884.  —  42.  Hoff.  Coc.  in  surgerr  of  thc  larini.  Austr.M.  Gaz.  1884/5,  Sydney. 

—  43.  Z.  Wirk.  d.  Coc.  mur.  .luf  d.  Schleimb.  der  Nase.  d.  l?ach.  n.  d.  Kehlk. 
Centralbl.  f  klin.  M^d.  1885,  Nr.  1.  —  44.  P.  Hevmann.  Ueb.  d.  Anwend.  d.  Coe. 
im  Laryni.  Plmrrnx  u.  d.  Nase.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1885,  Nr.  4.  —  45.  Bori. 
med.  Geaellsch.  Jon.  1885  (B.  Fränkel).  -~  46.  Garel.  De  la  cocainc  dans  le« 
affcctiona  du  laryns.  Kev.  mens.  d.  Larjng.  1885,  Nr.  3.  —  47.  Schiffers.  Do 
cblorhydrate  de  cocain  dans  le  pbarynx  et  le  lar^nx.  Kev.  mens.  d.  Laryog.  1885, 
Nr.  3.  —  48.  r.  Stein.  D.  Coc.  b.  Hals-.  Nasen-  u.  Ohrenkraokh.  Deutsche  med. 
Wochenschr  1885,  Nr.  9.  —  49,  Houd^.  De  la  cocaine,  son  indicatiou  dans  le« 
nffections  de  la  gorge.  du  lanni,  de  Toesophage.  Eev.  therap.  des  alcal.  1885,  Febr. 

—  50.  Herzog.  D.  Coc.  b.  Nasen-  n.  Hal.skrankh.  Monatsschr.  f.  Ohrenh.  KSSS. 
Nr.  6,  7.  —  51.  Beregszdszy.  D.  Coe.  als  angioapastisfUes  Mittel  in  d.  Rhinoskupte 
u.  Laryng.  Wien.  med.  Bl.  1885,  Nr.  7.  8.  —  52.  Baumgarten.  Z.  Wirk.  d.  Coc. 
Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  188.%  Nr.  II.  —  53.  Meyer-Hüni.  Teb.  d.  Werth  d. 
Coc.  mur.  für  d.  Behandl.  von  Hals-  u.  Nasenleiden.  Correspondenzbl.  f.  schweii. 
Aerzte  1885,  XV.  —  54.  Cahn.  De  la  cucaiiie  dans  les  aifections  du  larynx  et  sortout 
dans  la  phtbisie  laryng^e.   Ann.  des  malad,  de  Toreille  etc.  1885,  Nr.  14,  15,  16.  — 

55.  Irsai.  Coc    in  diseases  of  throat  and  laryni.    Pest,  med.-cbir,  Pr.  188.5,  XXI.  — 

56,  Havelland  Hall.  Laiyng.  spasm.  cansed  by  cocaine  spray.  Lancet  1885,  Nr.  21. 

—  57.  Prior.  Cocainther.  d.  Erkrank,  d.  Nase,  d.  Rachens  u.  d.  Kehlk.  Bert.  klin. 
Wochenschr.  1885,  Nr.  44.  —  58.  Derselbe.  D.  Behandl.  d.  Keuchhustens  m.  Coc. 
n.  Kittheil.  üb.  d.  Cocainther.  b.  Krkrnnk.  d.  Nase,  d.  Bacheaa  n.  d.  Kehlk.  BerL 
klia.  Woch.  1885.  Nr.  44.  45.  —  59.  Dessar.  Coc.  u.  seine  Anwend.  inx  Lar)-ni, 
Pharynx  u.  i.  d.  Nase.  Deutsche  med.  Wovhenschr.  1ÖS5,  Nr.  30,  31.  —  fiO.  Schech 
D.  Coc.  u.  s.  therap.  Verwend.  b.  d.  Krankh.  d.  Rachens,  d,  Nase  u.  d.  Kehlk. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1885,  Nr.  51.  —  Gl.  P.  Ileymann.  Ueb.  Tntoiic  d. 
Cocain,  Deutaehe  med.  Wochenschr  1885,  Nr.  46.  —  62.  Bresgen.  Vergiftungs- 
erscheinungen  naoh  Cocainisierung  d.  Nase.  Ibid. —  63,  Banmgnrten.  Z.  Wirk.  d.  Coc. 
Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1886.  Nr.  2.  —  64.  Seifert.  Teb.  Coc.  u.  Cocainismas. 
Würzb.  jfliys.-uicd.  Ges.  1886,  April.  —  65.  Cortclyon.  Ueb.  d.  Anwend.  d.  Coc 
mur.  b.  Hulnkrankh.  Southern  Med.  Rüc.  1886. Mai.  —  66.  Chatcllier.  Eiiipoissonno- 
ments  par  la  cocaint*  Ann.  d.  mal.  de  Toreilles  1886,  Nr.  5.  —  67.  TurnbuIL  Coc. 
mur.   als   Anaesthet.   u.   Anaiget.   b.   Krankh.   d.   Hal.«i..   d.   Nase  u.  d.  Ohren,    Med. 
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Balletin.  Pliiladelphia  1886,  Juli.  —  68.  Desaar.  Coc.  u.  ».  Anwend.  i.  Lar.,  Phar. 
u.  in  d,  Nase.  DeuUche  med.  Woclionschr.  1886,  Nr.  U.  —  69.  Ziem.  Ueb.  Neben- 
wirk. V.  Coc.  Deutsche  med.  Wochenschr.  ISBfi.  Nr.  21.  —  70.  Mannlieirn.  TJeb. 
ein.  Fall  t.  Cocainintoxication.  Berl.  fclin.  Wocherinchr.  1886,  Nr.  35.  —  71.  Killian. 
CoealnzersUuber  1  Vase,  Kachen-  u.  Ktihlk.  Freih.  1886.  —  72.  Gouguenheim.  La 
coc&inc  dans  U's  affections  dn  larfni.  Soo.  d.  thörap.  1887.  April.  —  73.  FrÄniel.  Ueb. 
d.  subiiiuc.  Anwend.  d.  Coc.  Ther.  Monatsh.  1HH7,  März.  —  74.  Gerhardt.  Erfahrungen 
üb.  Coc.  inur.  am  Kehlk.  Tlier.  Monatsh  I8äy.  April.  —  75.  Chiari.  Ueb.  d.  Anwend.  d. 
Coc.  b.  d.  Behandl.  d.  Krankh.  d.  Kach,.  Kehlk.  n.  d.  Na?e.  Wien.  med.  Wochenschr,  1887, 
Nr.  7.  Ö,  9.  —  76.  Hundington.  Richards.  D.  Bryson.  Delavan.  J.  W.  GleitB- 
luann.  D.  Gebr.  d.  Coc.  i.  d.  Laryngol.  u.  Fhinol.  New-York  Med.  Joum.  1888,  Dec.  — 
77.  Mermod.  Kehlk.  u.  Cocain.  Rev.  mens.  d.  lar.  1889,  Nr.  6.  —  78.  B.  FrÄnkel.  D. 
rhino-larvng.  Operat.  i.  d.  Aera  d.  Coc.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889,  Nr.  51.  — 
79.  Dufourni^e.  Des  dangcrs  de  U  cooaine.  Arch.  g<?n.  1889.  Oct  —  80.  Snell. 
Beitr.  z  Kenntn  d.  Wirk.  d.  Coc.  Diss.  Kiel  1891.  —  81.  Stoerk.  Ueb.  Cocain- 
aDaeatheaie.  Wien.  med.  Wochenschr.  1896.  Nr.  44.  —  82.  Mannheim.  Ueb.  J.  Coc. 
u.  a.  Gefahren  in  physiol.  toxical.  u.  ther.  Bezieh.  ZeiUcbr.  f.  klin.  Med.  Bd.  XVin, 
H.  3.  4.  —  83.  Wroblewski.  Ueb.  d.  Anwendung  des  Antipjrrins  aU  Anaesthet. 
bei  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  des  Halses  und  der  Nase.  Aroh.  f.  Laryng.  I,  3. 
—  84.  St.  Hilaire.  D^monstrat  d.  loc.  anaesthet.  Eigenschaften  dee  Äntipyrins 
B.  seine  Verwendung  bei  gew.  Affect  des  Halses  u.  d.  Kehlkopfes.  Arch.  d.  laryng. 
1891,  Sept.,  Oet  —  85.  Neuniann.  Antipyriu  als  loc.  Anaesthet.  f.  d.  Kohlkopf. 
l*ng.  Awh.  f.  Med.  1893,  Bd.  11.  H.  1,  —  >^Q.  Scheff.  Entfern,  ein.  Kehlkopfpolypen 
uut.  Anwend.  d.  loc.  Anaesthesie  n.  Erfahr,  üb.  dies,  im  allgem.  AUgein.  Wien.  mumI. 
Zeit.  —  87.  Kosenberg,  D.  Menthol,  ein  Ersatz  d  Cocains  z.  Eaeug.  d.  loo. 
Anaesthcsie  d.  Nase  u.d.  Phar.  Berl,  klin.  Wochenschr.  1885,  Nr  28.  —  88  Roaldes. 
Broroide  of  ethyl  as  an  aneatetic  in  oto-laryngological  practice.  N^^w-Orlcans  I8i»4. 
^-  89,  Gaetano  Vinfi.  Ueb.  Eucaiii,  ein  neues  lotv  Anaesthet.  Virch.  Arch  1^96, 
Bd.  CXLV.  —  90.  Foster.  Anwend.  d.  Euoain  hydrnchl.  b.  Nasen-  u.  Halaleiden. 
Langdal  Lancet  1896,  Aug.  —  91.  Kiesel.  Eucain,  ein  neues  local.  Anaestheticum. 
Zahnteehn.  Keform  1896.  Nr.  6.  —  92.  Laurenz,  Z.  LociUanaeathesie  durch  Gnajacolöl 
i.  d.  Ohren-,  Nasen-  und  Kehlkopfheilk.    Ann.  des  mal.  de  Tordille  etc.    1896,   Jan. 


II.  Allpnut'iiii*  lii'liaiidliuig. 

1.  Alhera.  D.  Pathol.  u.  Tlier.  d.  Kelilkopfkrankh.  Lcipzi*  1S29.  —  2.  Porter. 
Obaerr.  on  the  surg.  path.  and  injuries  of  thc  larynx  and  trachea.  Dublin  1826. 
Debets.  V.  Ronge,  Bremen  1838.  —  3.  Rylanü.  A  treat.  on  the  diseases  and  injuries 
of  the  lar}'nx  and  tracliea.  London  1837.  —  4.  Horaee  Green.  A  treatisu  on  diseases 
of  tlie  air  passages.  New-York  and  London  1846,  IV  ed.  1858.  —  5.  Colorabal  de 
risere.  Traite  m^dico-diirurgical  des  nmladies  de  la  voii.  Paris  1834.  —  G.  Erichsen. 
Un  topical  medication  of  the  laryni.  Lancet,  London  1855,  II.  —  7.  Balassa.  Beitr. 
z.  Laryngosk.  in  pathoL  u.  therap.  Bezieh.  Wien.  med.  Wochenschr.  1861,  S.  697  ff. 
—  8.  Czermak.  ücb.  d.  loc.  Behandl.  unt.  Beihilfe  des  Kehlkopfspiegels.  Wien, 
med.  Wochenschr.  1862,  XU.  —  9.  Fonrniö.  Etüde  pratique  aar  le  laryngoskojie  et 
.4ur  Vippllquation  des  remedes  topiquos  duns  les  voies   re.spiratoires.    Paris  1863.    — 

10.  Vogler.    Zur    Diagnostik    u.    Behandlung   d.    chron.   Laryngit.    Berlin  1863.    — 

11.  Czermak.  Ueber  d.  chtrurg.-medic  Localther.  d.  Larynxaffect.  u.  über  ein 
Lan-ngotom.  Prag.  med.  Wochenschr.  1864,  Nr,  17.  —  12.  Alison.  The  medication 
of  the  laryni  and  trachea.  London  1853.  —  13,  Eisberg.  Laryugoscopal  medication 
»f  the  local  treatement  of  the  diseases,  of  the  throat,  larynx  and  neighboring  organs 
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under-sight.  New-York  1864.  —  14.  Lohnier.  De  curatione  laryngis  morboram  io 
locis  ipsJH  adhibita.  Greifswald  18ti.j.  —  lö.  Törck.  Klinik  d.  Krankh.  d.  Keblk.  u. 
d.  Luftröhre  d.  einer  Anleit.  i.  Gebr.  d.  KehlkopfracbenspiegeU  u.  i.  Localbfhandl. 
d.  Keblkopfkrankb.  Wien  1866.  —  16  Fieber,  üeb.  d.  Wahl  d.  Medic,  b.  d.  Local- 
ther.  d.  Laryni  n.  d.  Trachea.  Wien.  med.  Woclienschr.  1870,  XX.  —  17.  Scbnitiler 
D.  loo.  Thcr.  b.  d.  Krenkli.  d.  Kehlk.  u.  d.  Luftröhre.  Wien.  med.  Wochensohr.  Ift71, 
XTT.  —  18.  Violoni.  La  chir.  larlng.  nel  trattaments  dellc  neoprodaiioiii  intralaringe. 
Racuglitare  niüd.  1874,  XUI.  —  19.  Fauvel.  Traite  pratique  des  maladies  da  laryni. 
Paris  1876.  —  20.  Tauber.  The  lotal  treatinent  of  the  larjnx.  Am.  Praer.  LouUville 
1877.  XV.  —  21.  Guinier.  Trait.  curatif  d.  mal.  de  la  gorge  et  du  nei  et  de» 
surditca  catarrhales.  Ktude  pratique  du  gargaris^me  laryngu-nasal.  Paris  187S.  — 
22.  FrilnkeL  Allgem.  Diagnost.  u.  Ther.  d.  Krankh,  d.  Nase.  d.  Nasenrachenraumes. 
d.  Rachens  u,  d.  Kehlk.  Handb.  d.  sper.  Path.  (Ziemaseni.  Leipzig  1879,  IV.  — 
*2H.  Weber.  Klimatother.  Zienissen»  Handb.  d.  allgcni.  Ther.  IL  1.  Leipzig  1880.  — 
24.  Rum  bold.  Ue  riiiflaiiimation  chronique  du  larini  et  aon  iraiteraent.  Congr. 
int*'rn.  d.  Larviig.  Milano  1880.  —  25.  Leichtenstcrn.  Balncothcr  Ziemsseuö 
Kandb.  d.  allgt'ni.  Ther.  11,  1.  Leipzig  1880.  —  26.  Gninier.  Trait.  d.  malad,  d.  1. 
gorge  et  du  nez.  Rcv.  d.  laryng.  1880  81.  tome  1.  —  27.  Michel.  Z.  BehandL  d. 
KranLb.  d.  Mundrachenhülile  u.  d.  Kehlk.  Leipzig  1K80.  S.  32  ff.  —  28.  Dujardin- 
Beaumetz.  Trait.  d.  mal.  du  laryii.x  et  du  pharvnx.  Lev-  de  clin.  tln^rap.  Paria  1881. 

—  20.  BoneniaiiD.  Z.  psvch.  Behandl.  d.  nerv.  Motilitütssti'Vrungen.  Berl.  klin. 
Wöchenschr.  1881.  Nr.  21.  —  30.  Lennox  Browne.  Do  trait.  des  aifections 
intiammatoires  de  la  gorge  et  des  oreilles  par  l'appliquatdon  continue  du  fcoid.  Ber. 
d.  laryng.  188*2,  tome  IL  —  31.  Oertel.  Kespiratorlsche  Ther.  ZiemMenii  Handb.  d. 
allg.  Ther.  L  4,  Leipzig  1882.  —  32.  BrcHgen.  De  la  pathoi.  et  de  la  therap,  do 
catanh  du  nex  et  du  larynx.  Rcv.  d.  laryng.  1883.  tome  ITl.  —  33.  Morel  Noqvwq 
trait.  d.  affect.  dea  Toies  reapiratoires  et  des  intoxications  du  sang  par  des  ijijeelioD» 
rectales  gnzeuscs.  Paris  1883.  —  34.  Sherry.  Ueb.  consenat.  BehandLb.  Haldkranklu 
Manland  Med.  Journ.  Baltimore  1883/84.  —  35.  Lecomte.  E.  neue  Behandl.  d. 
Luftwege  m.  Iiijeclion.  Tliese  Paris  1886.  —  36.  Mackenzie  u.  Soli»  Cuben. 
Nouveaux  medicimients  pour  le  trait.  des  roies  aC'riennes  respirat.  Ann.  des  malad, 
de  Tor.  etc.  1Ö8B,  Tome  XII.  -  37,  H.  Neue  Behandl.  d.  Affect.  d.  Luftwege.  Le 
iiiütiit.  therap.  18H7.  Nr.  1.  —  38.  Andr.  H  Smith.  Wirkaamk.  d.  medic  Behandl. 
der  Krankh.  d.  eh,  Luftwege.  Xew-York  Med.  Rec.  1887,  April.  —  89.  Sander«. 
IToilmittel  für  d.  Hals.  The  homoeop.  Newa.  St.  Louis  1887,  Jan.,  Febr.  — 
40.  Thomson.    Ther    d.  Leiden  d.  ob.  Luftwege.    New- York  Med.  Kec,  1887,  April. 

—  41.  Jawis.  Oertl  Behaudl.  d.  Leiden  d.  ob.  Luftwege.  Ibid.  —  42.  Boswortli. 
D.  prakt.  Wcrth  uns.  gegenwärt.  Meth.  z.  Behandl.  d.  Leiden  d.  ob.  Luftwege.   IbiJ. 

—  43.  Scbmaltz.  Ueb.  Ther.  d.  ob.  Luftwege.  Ges  f.  Nator- u.  Heilkunde.  Dreaden 
1887—1888.  —  44.  Roquer  y  Casudesne.  D.  Fortschritte  i.  d.  Laryiigol,  eine 
posit.  Fürd.  d.  Heilkunde.  Revista  d.  Laring..  Otol.  etc.  Barcelona  1888,  tomo  IH 
Nr.  7.  —  46.  Cleilan.  Bemerk,  üb.  d.  Behamll  d.  catarrh.  Kiitzönd.  d.  ob.  Luft- 
wege. Journ  Am.  Med.  Assoc.  1888,  Aug.  —  4b.  H.i-upt.  Wann  u.  in  welch.  Um- 
fange ist  d.  loc  Behandl.  v.  Nasen-  n.  Halskrankh.  in  Badeorten  indieiert?  Deutsche 
med.  Zeit  }SH9,  Nr.  87.  —  47.  Carpeuter.  Aetio]..  Pathoi.  u.  Behandl.  d.  acut. 
Kat.  d.  ob.  Luftwege.  Journ.  of.  the  Ämerie.  Med.  Assoc.  1889,  Apr.  —  48.  Löri. 
Bcitr.  z.  Ther.  d.  Nasen-.  Rachen-  u.  Kelilkopikrankh.  AUgei».  Wien.  med.  Zeit. 
1890,  XXXV.  —  49.  Fister.  Loc.  Behatidlungsweise  f.  d.  ob.  Luftwege.  Kansas  City 
Med.  Rec.  Jan.  1S9Ü.  —  50.  Arounohu.  Neue  Heilmitte!  n,  alte  Unzutraglicbkeiten 
b.  d.  Behandl.  t.  Hals- u.  Lungenkrankh.  Deutsche  med.  Zeit.  1890.  —  51.  Liegeoia. 
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Z.  Wald  V.  Expector&nt.  u.  Antikatarrh.  Mitteln  b.  Krankh.  d.  ob.  Luftwege.  Rev. 
gen.  d.  clini(|ue  et  de  th^Jr.  IÖ90.  April.  —  52.  Bonyer.  D.  Ther.  chron.  Affect.  d. 
Laftweg«.  Pari»  1890.  —  53.  Vernon.  Z.  Ther.  d.  Reflpiritionswcpe.  Gaz.  m»?d.  de 
rAlg«rie  1890.  Oct.  —  54.  Sokolofski.  Ein  Beitr.  z.  Path.  a.  Ther.  der  Laryng. 
subglott.  hvp.  rhron  Intern,  klin,  Uundschau  1-^90,  Nr.  19,  20.  —  55.  d«  Vilhiss. 
D.  Localbehandl.  d.  Respirationstract.  Clinic.  Register  Knoxville  1891,  Jan.  — 
56.  Ficano.  Ration.  Medication  f.  Ohren-.  Nauen-.  Hals-,  Kehlk.  u.  Speiseröhren- 
erkrank.  Üb.  internal.  Palenno  1891.  —  57.  Tissier.  Etnde  »or  les  larjrng.  chron.. 
procefls.  pathvderm.,  traitem.  med.  et  chir.  Ann.  d.  mal.  de  foreille  etc.  1891,  XVIl. 
—  58.  Walter  Downie.  Injection  intralar.vugeal  in  the  treatmeut  of  cert.  affect. 
Uryug.  aud  puliiion.  Brit,  med.  Journ.  \S9\,  April.  —  51».  Neumann.  Ueb.  d.  Be- 
bandl.  d-  chron.  Laryng.  Budapest  1891.  —  60.  Phillips.  Kinige  Punkte  aus  d. 
locaL  Ther.  der  Hals-  a.  Xasenkraukh.  New-York  med.  Rec.  Is91,  April.  —  Ol.  Bos- 
worth.  Ueb.  gcw  hygien.  Maa.ssniihmen  b.  d.  Behandl.  katarrh.  Affect.  d.  ob.  Luft- 
wege. Ibid.  —  62.  Gomez  de  la  Mata.  Troite  theor.  et  prat.  des  malad,  de  la 
gorge,  du  larynx  et  du  phaiyn.x.  Rev.  mens,  d  LarjTig  1892,  tome  XTI.  —  63.  Seiss. 
BehÄDdl.  d.  acut.  Laryngo-Tracheitis.  Ther.  Gaz.  1898,  Febr.  —  64.  Derselbe.  The 
treatment  of  acute  Laryngo-Tracheitiö.  Ther.  Gaz.  Detroit  1893,  IX.  —  65.  Casseday. 
Heilmittel  f.  Nase  n.  Hüls.  Journ.  Ophthal..  Otol.  and  Laryngol.  1893,  April.  — 
66.  Bronner.  intralaryng.  Inject,  b.  d.  Behandl.  d.  Krankh.  d.  Kr-hlk.,  d.  Trachea 
n.  d.  Bronchien.  Lancet  1894,  April.  —  67.  Harke.  Beitr.  z.  Palh.  u.  Ther.  d.  ob. 
Athmungswege,  einsfhliessl.  d.  Ohres.  Wiesbaden  1895.  —  68.  Ad.  Schroetter  Z. 
Hydrother.  d.  Larrngitiden.  Internat,  klin.  Rundschau  1887,  Nr.  25.  —  69.  Cadier. 
Eaox  inineraleB  dana  les  affet^.  chri>nijiue3  pharyngo-laryngees.  Ana.  d.  malad,  de 
l'or,  etc.  1884,  tome  X.  —  70.  Guinier  I-itude  pratique  du  gargarisme  laryngo- 
naaal.  Paris  1878. 


Ul«  Klektricitiil  (tialvniioknii.-^tik, 


Klfktralysi»), 

riektr.  Glühhitze.  Vortr. 


in  d 


1.  Middeldorpf.  Heb.  d.  chirurg.  Auwend.  iL 
»thies.  Ges.  f.  Vaterland.  Cultur  1852.  —  2.  Derselbe.  D.  Galvanokaustik,  ein  Beitr, 
z.  operat.  3Ied.  Breslau  1854.  —  3.  Fournid.  Cauteria.  z.  Entfern  von  Kehlkopf- 
geschwnlsten.  Gaz.  d.  höp.  1865,  Jan.  —  4.  v.  Bruns.  D.  Laryngosk.  u.  d.  laryngosk. 
Oiir  Tübingen  1865.  S.  244  ff.  —  5.  Prinz.  Ueb.  Anwend.  d.  Galvanok.  b.  Kehl- 
kopftum.  Arch.  f.  Heilk.  Leipzig  1867.  —  6.  Schnitzler.  Ueb.  d.  Anwend.  d. 
Galvanok.  b.  Kehlkopfkrankh.  Wien,  med,  Pr,  18H7.  Xr,  18.  —  7.  Voltoliui.  Die 
Anireud.  des  Galvanok.  im  Innern  d.  Kehlk.  u.  Scblundk.  u.  eine  kurze  Anleit.  z. 
Laryngosk.  u.  Rhinosk.  Wien  1867,  l.  Aufl.  —  8.  Oliviero.  D.  Instnuntntenapp  /.. 
Galvanok-,  wie  ihu  Middeldorpf  i.  letzter  Zeit  verwend.  Dias.  Breslau  1868.  — 
9.  Mackenziti.  Laryn^^ca!  Klet'trode.  Hoarseness,  Iobs  nf  voicc,  stridulous  breathing 
etc.  London  1868.  —  10.  Voltolini.  Weit.  Mittheil.  üb.  d.  Anwend.  d.  galvjuokaust. 
Öchneidescbl.  b.  Kehlkopfpol.  Berl.  klin.  Wochenachr.  1868.  Nr.  3.  —  II.  Schweitzer 
Middcldcrpf  u.  s.  Galvanok.  in  Paris.  Breslau  1869.  —  12.  Keichel  Heb.  d.  Wert 
d.  Galvanok.  als  Operationsmeth.  z.  Kntfern.  v.  Neubild.  a.  d.  Kehlk.  BerL  klin. 
Wochcnscbr.  1869.  Nr  51.  —  13.  Voltolini.  Galvanok.  Operat.  i.  Kehlk..  d.  Rachen-, 
Mund-  u.  Nasenhfihle  u.  d.  Ohren.  Allgem.  Wien  med.  Zeit.  1869.  —  14.  Mermagen. 
D.  elektrolyt.  BehandL  d  Kehlkopfg^seliwölste.  Monatsschr.  f.  Ohrenheik.  1870.  Nr.  5. 
—  15.  T.  Bruns.  D.  Galvanoehir.  Tübingen  1870.  —  16  Voltolini.  D.  Anwend.  d. 
Galvanok.  i.  Innern  d.  Kehlk.  u.  d.  Schlundk.,  sowie  in  d.  Mund-  u.  Naaenliohle  etc. 
Wien  187L  —  17.  Derselbe.  D.  erste  Traeheotomie  mittelst  d.  Galvanokaustik  in 
Deatacbl,  wegen  einer  d.  Glottis  v.  unten  verschliess.  Neabild.  Btrl.  klin.  Wochenschr 
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1872,  Nr  41.  —  18.  Deraelbe.  D.  erste  Anwend.  d.  gtivonok.  ScIineideschUnge 
b.  ein*ni  Polypen  i.  Innern  d.  KeMk.  v.  Langcnbecks  Arch.  Bd.  VIT»  S.  691.  — 
19.  Müllfir.  üeb.  Kehlkopfpi^l.  ii  ihrt?  Belian'll .  m.  spcciell.  Berücksichtig,  d.  Galvanok 
Halle  1872.  —  20.  Böckel.  De  lü  galvaimcuustique  therm.  Paris  1873.  —  21.  Böcker- 
£.  Baudgriff  z.  Auwend.  d.  (ialvanuk.  iunerh.  d  Kehlk.  Berl.  kliu.  Wochcuschr.  l!^73, 
Nr.  30.  —  22.  v.  Bruns.  Handbuch  d.  chirarg.  Praxia.  Tübingen  1873,  Bd.  1, 
S.  569  ff.  —  28.  Schech.  D.  Galranofc.  i.  d.  Larrngocbir  Aenl  Intelligenzbl 
MönchfD  1877,  Nr.  43,  44.  —  24.  Heinze.  D.  therap.  Anwend.  d  Galvanok.  bei 
Krankh.  d.  Rachens  u.  Kchlk.  Correapondcnzbl.  d.  allgein.  ärztl.  Vereins.  Thüringen 
187s.  irr.  —  2ß.  Hedinger  D.  Gakanok.  seit  Middeldorpf.  Stuttgart  187^.  — 
27.  Bubertsun.  The  thennocautery  in  treatment  in  diseasi'S  of  the  thruat  aud  nose. 

—  28.  Koch.  Sur  l'ignipunct.  dans  1.  aflect.  dos  prem.  voies  a^rieunes,  Anoal.  d. 
mal.  de  l'orcille  etc.  1880.  tonie  VI.  —  29.  Krishaber.  L'ignipanct.  »ppliqnt-e  aoi 
granulat.  du  phar.  et  du  lar.  Annal  d.  mal.  de  l'oreille  etc.  Ib80,  tome  Vi-  — 
30.  tSommerbrodt.  Ueb.  galvanok.  Operat.  i.  Xehlk.  Jabresber.  d.  «cbles.  G«.'s.  f 
vatorl.  CiUtnr.  Breslau  1880.  —  31  Voltolini.  D.  galvanok.  Meth.  i.  Nase,  Schlund 
u.  Kehlk.  Intern,  med.  Congr.  Loiuluu  1881.  —  32.  Solia  Cohen.  Galranoc.  melh. 
in  nose,  pharynx  and  larvnx.  Intern.  Med.  Congr.  London  18W1.  III.  —  33.  Cadier. 
La  nietbode  galranoc.  dana  1«  m'z,  le  pharynx  et  le  larvnx.  Ibid.  —  34.  Brownf. 
Galvanoc.  method  in  nose,  pharynx  and  larvnx.  Ibid.  —  35.  Kollvnann  l'eb.  d. 
Anwend.  u.  d.  Nutzen  der  Galvanok.  i.  d.  B^handl.  der  Nasen-,  Rachen-  u.  Kthl- 
kopfkrankh,  Üisa.  Heidelberg  1882.  —  36.  Krishaber.  De  la  metbode  ign^e,  appUquee 
aux  granid.  du  pharyni  et  du  larynj  Paris  1882.  —  37.  Mnllball.  La  galvano- 
caust.  dans  le  trait  d.  affect.  du  nez  et  de  la  gorge.  Rev.  d.  Laryng.  1885,  t.  L  — 
88.  Spaak.  D.  Behandl.  d.  Aphonie  m.  d.  Klektricit.  Joura.  d.  med.  de  clin.  et  de 
Pharniac.  1887,  Fevr.  —  39.  Solis  Cohen.  Klektr.  Kauterisation  u.  Ausri^isa.  krankh. 
Neubüd.  a.  d,  Rtimmbiindcm.  E.prakt.  Bemerk.  Med.  News  1887,  Sept.  —  40.  Myles. 
Einige  neue  Elektrodenformen  tnm  intralar.  Gebr.    New-York.  Med.  Rec.    1887,  Not. 

—  41.  Solis  Cohen.  Galvano-canst.  et  exstirp.  des  tumeurs  des  cordea  vocales. 
RcT.  mens.  d.  Laryng.  1888,  t.  VIII.  —  42.  Thorner.  Ä  new  galvanucauter}-  bandle. 
New-York.  Med.  Rec.  1886.  Oct.  —  -iS.  A.  W.  M.  Coy.  D.  GaUanokauter  z.  Bebandl 
d.  PapiSloine  d.  Kehlk.  Philadelph.  med.  News  1887.  Jan.  —  44.  Eaton.  EUt  actufl 
de  la  galvanoc.  dans  ]e  trait.  des  affect.  des  voies  a((rieuncs  snp^r.  arec  presentatiun 
d'inatrument  et  description  des  differents  ca».  Rer.  mens.  d.  Lar.  1887,  t.  VII.  — 
45.  Enlcnburg.  Eine  modific.  Ohr-  u.  Kehlkopfelektroile.  Monatsschr.  f.  Ohrenb 
1888.  Nr.  5.  —  46.  Griinwald.  Kin*?  iiosie  Poppclelektrode  für  d.  Kehlk.  für  Stroni- 
unterbrechung  und  Stromwpndiinj^.  Müncli.  med.  Wochensobr.  1888.  Nr.  So.  — 
47.  Thorner.  A  new  galvanocautery  handle.  New-York  Med.  Rec.  1888.  —  48.  Kafe- 
mann,  Ueb.  elektrolyt  Operat.  d.  ob.  Luftwege.  Wiesbaden  1889.  —  49.  Clemens. 
D.  est.  elektr.  Bebandl.  d.  Kehlkopfkrankh.  Therai.eut.  Monatsh.  1889,  Nr.  3.  — 
50.  RiassuMti.  Endolaryng.  Elektrolyse.  R.  Policliuica  1890,  Sept.  —  51.  Bleyer 
New  laryngeal  tubulär  electrodes  and  their  uote  of  Operation,  New-York.  Med,  Jouro. 
1891.  —  52,  John  Macintyre.  D.  Anwend.  d.  Klektric.  b.  Hnlskrankh.  Jonm.  of. 
Laryng.  1891.  Febr.  —  53,  Draispul.  D.  Elektrolyse  i  d.  Chir.  d.  Nase  u.  d.  Kehlk. 
Wratsch  1891,  Nr.  4,  6,  8.  18.  —  54.  Mermod.  Intralaryng.  Elektrolyse.  R<v.  mfd, 
d,  1.  Suisse  roin.  1890.  März.  —  55.  Lamann.  D.  Accuraulut.  im  Dienste  d.  Laryngol. 
ilonaUsohr.  f.  Ohrenhejlk.  1891,  XXV.  —  56.  Webster.  The  galvanocautery  in 
laryng.  Am.  Med.  Absoc.  Chicago  18UL  XVJI.  —  57.  D.  H.  Goodwillio.  D.  Elektridt. 
i.  d.  Chir.,  m.  bcsond.  Berückstcht.  ihr.  Anwend.  i.  Nase,  Mund  u.  Hals.  New-York. 
med,  Journ.  1891,  Juni.  —  58.  Sedziak.  Einige  Bemerk,  fib.  d  Anwend.  d.  Galranok. 
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b.  Lar.VDS-,  Kuchen-,  ^anen-  u.  Ohrencrkiunk.  Kronika  lekarska  1892.  Kr.  5,  6.  — 
59.  ß.  D.  Qibson,  D.  Gebr.  i).  Galvaiiokauters  in  d.  Au^en-  a.  Kehlkopfchir.  Cincinn. 
Lancet  clin.  1892.  Oct.  —  60.  Heryng.  D.  Klektrol>«e,  ihre  Anwend.  bei  Krkrank. 
der  Nase  u.  d.  Kachenü  m.  spec.  Beriicksicht.  der  Larvnrtuberculose.  Therap.  Muimtsh. 
1«93.  Jan,  Febr.  —  61.  Shearer.  l).  Kloktrokaust.  li  Xasen-  u  Kalskrankii.  Joum. 
of.  Opbtli..  Otol.  and  Laryng.  1893.  Oct.  —  (»2.  V.  Hcymann.  D.  Bedeut.  d.  Golvanok. 
f.  d.  Behandl.  der  Kraolcfa.  d.  Naae  u.  d.  Schlundes.  Uerl.  Klinik  1893,  Juli.  — 
63.  Lichtwitz.  De  TeiDploi  des  accuinulatcurs  en  medecioe  et  cli'  la  meillearo  m^tfaode 
de  lei  cbarger.  Paris  1893.  —  64.  Rousaeaui.  Du  GalvÄiiocaiiterc  dans  le  trait. 
des  tuineurs  benignes  du  larvni.  Quelques  cuiisid^ratioiis  an  point  de  vue  de  cliant. 
Her.  mens,  de  lar.  1894,  t.  IV.  —  6ö.  Juhn  Macintyre.  D.  Anwend.  d.  Elektr.  b. 
Halskrankh.  Journ.  of.  Laryng.  1891,  Febr.  —  6ß.  Wilkinson.  D.  gegenwärt.  Stand 
d.  Galvanok-  in  d.  Nnsen-,  Radien-  u.  Keblknpfrliir.  Omakn  Clinic.  189Ö.  Apr. 


IT.  Localc  Belianilliing. 


Medicamente. 


I 


1.  Didot.  Note  sur  la  cauti^risat.  du  lar.  et  sur  nn  noveaa  porke-caustiijue 
Urjng.  Bull.  Aead.  roy.  de  med.  d  B(dgf.  Bruxellcs  1850/51,  X.  —  2.  Hauncr. 
D.  Arg.  nitr.  u.  s.  Anwend.  i.  verach.  Krankh.  d.  Kinder.  Deutsche  Klin.  1851,  Nr  39. 

—  3.  Bnrow.  D.  Behandl.  d.  Laryng.  cliron.  m.  Einatbm.  von  Arg.  nitr.  i.  Subst. 
Deutsche  Klin.  Ib52.  —  4.  Ebert.  D.  Behandl  d.  Lai-yngit.  mit  Einathiii.  v.  Arg. 
nitr.  in  Pulverform.  Charit<*-Ann.  1854.  J.  I.  —  4  u.  Eben  Watson.  Oii  the  topical 
medication  of  the  laryni  in  certain  diseases  of  tbe  respiratory  and  vocal  Organs. 
Lnndon  1854  —  4  6.  J.  E.  liiadoie.  Oii  looal  treateniont  of  the  niucout*  membrane 
of  the  throat  for  cough  and  bronchitis.  London  1855  —  5.  Riadore.  On  local  treatment 
of  the  raacoas  membrane  of  the  throat.  London  1855.  —  6.  Binz.  Z.  Localther.  d. 
Laryngit.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1860.  —  7.  Itzigsohn.  Aceton  geg.  Larynx- 
katarrh.  Allg.  Wien.  med.  Zeit.  18()1,  Xr.  3.  —  8.  Fourniö.  Note  sur  la  cant^risation 
du  laryox,  euivi,  de  la  description  d'un  nouveau  porte-oaustiijue  laryngien.  L'n.  med. 
Paris  1860.  2.  —  9.  Bensen.  Z.  Behandl,  d.  Lar.  croup.  mit  Inhalat,  m.  Kalkwaitser. 
BerL  klin.  Wochenachr.  1879,  Nr.  17.  —  10.  SchOtz.  Z.  Ther.  d,  Chorditis  voc.  Inf. 
brp.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1881.  Nr.  Ö.  —  11.  Koe.  Tlie  utility  or  uou  Utility  of 
local  application»  in  chronic  catarrh  laryngitis.  Arch.  üf  Lar  1883,  Nr.  2.  —  12.  Pick. 
D.  Kreosot  b.  Erkrank,  d.  Luftwege.     Deutsche  med    Woclienschr.  1883.   Nr.  13.  14. 

—  13.  Lefferts.  A  pharmacopoea  for  the  treatment  uf  diseatics  of  the  lar^'ux. 
New-York  1884.  —  14.  Heryng.  De  Tcinploi  de  l'acide  chromiquo  pour  la  cauteri- 
aation  dans  lea  raaladiea  du  nez.  du  pharyni  et  du  larynx.  Kev.  d.  Laryng.  1884, 
tome  IV.  —  15.  Andcer.  D.  Resorci'n  b.  Kehlkopfleid^n.  Med.  Cetitralbl.  1884, 
Nr.  8.  —  16.  Heryng.  Ueb.  Anwend.  d.  Chroms.-Aotzunpi-n  b.  Krankh.  d.  Nasenh,.  d. 
Rachen«  U.  d.  Kebik.  Berl.  klin  Wochenschr.  1885,  Nr.  II.  —  17.  Schmitz.  Ueb. 
Menthol  u.  b.  Wirkung.  Oeiitralbl.  f.  klin.  Med.  18^5,  Nr.  32.  —  18.  RHhi.  Die 
Chroms,  u.  ihre  Auwend.  als  Aetzmittel  b.  Krankh.  d.  Naae,  d.  Rachens  u.  d.  Kehlk. 
Wien.  med.  Pr.  1885,  Nr.  14,  15,  18.  —  19.  Lunge,  üeb.  Älum.  acetico-tartar.  u. 
Alam.  ftcetico-glycerin.  aicc.  b.  Infect.  d.  Nasenrachenraumes  u.  d.  Lar.  Monatsschr. 
f.  Ohrenheilk.  188ö.  Nr.  10.  —  20  Baum  garten.  Aetzmittel  n.  ihre  Anwend.  bei 
Ohren-.   Kehlk.-.  Nasen-  1.1.  Rachenkrankh.     Monatssächr.  f.  (Hiretiheilk.  1885,  Nr.  11. 

—  21.  Schweig.  Loc.  Behandl.  d.  ob.  Luftwege,  New-York  Med,  Monthly  1886. 
Mai.  —  22.  Georgi.  Erfahr,  ob.  d.  SaloL  Berl.  kUn.  Wochenschr.  1887.  Nr.  9.  — 
23.  Ruault.     Bemerkung,  üb.  d.  Gebr.  v.  Natr.  benz.  b,  einig,  katarrh.  od.  congest. 
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Zuatämlen  d.  ersten  Wege.  Soc.  dinique  d.  Paria  in  Frnnce  med.  18S7,  Jan.  — 
24.  Derselbe.  Nene  Notiz  üb.  d.  Gebr.  v.  Natr.  benz.  b.  cini^.  Krankh.  d.  Schlandes 
Tii  d.  Kebik.  France  radd.  1887,  Jani.  —  25.  Seifert.  Ueb.  Ralol.  Centraibl  f.  klin. 
Med.  1887.  Nr.  14.  —  26.  Derselbe,  Ueb.  Jodol.  Münch.  med.  Wocbensrhr.  1887. 
Nr.  4.  —  27.  Thorner.  Salol.  The  Cincinii.  Uncet  clinic.  1887.  —  28.  BayUnd. 
Terpinhydrat  z.  Behandl.  v.  Katarrhen  n.  Bronchit.  New -York  Med.  Rec.  188". 
Sept.  —  29.  Prior,  D.  Jodol  a.  s.  ther.  Werth  b.  tubercul.  Erkrank'  d.  KehU.  n. 
d.  Nase.  Münrh.  med.  Wocbenschr.  1887.  Nr.  38.  —  30.  Fritsche.  Ueb.  Soxojodol- 
ther.  auf  rhinolaryng  Gebiete.  Ther.  Monatah.  188S,  Nr.  6.  —  31.  Seifert,  lieb. 
Sozojodolpräp.  Münc?li.  med.  Wocbenschr.  1888.  Nr.  47  —  32.  Reichert  Ueb.  d. 
loc.  Änwend.  d.  Kanipfersäure.  Deutsche  med.  Wocbenschr.  1888,  Nr.  3*5.  37.  — 
33.  Niesei.  Ueb.  d.  Anwend.  d.  Kampfers,  b.  Katarrh,  verschied.  Schleimbiute. 
Deutsch,  med.  Wocbenschr.  1888.  Nr.  40.  —  34.  Scbnitzler.  Anwend.  u.  Werth  d. 
Creolin  b.  Krankh.  d.  Mandb.,  d.  Nasenrachenraumes  a.  d.  Kehlk.  Internat,  kliu. 
Rundacliau  1888,  Nr.  27,  30.  —  35.  Sajoae.  Treatment  of  chronic  larjrngitis  by 
chronic  acid.  Tr.  Am.  Larj'ng.  Aas.  1888/89.  —  36.  Stern.  Ueb.  d.  thcrap.  Ver- 
wend.  J.  Süzojodolpriip.,  in.  besond.  Berftcksicht.  der  Rhino-  u.  Larjngulogie.  DisB. 
Düsseldorf  1889.  —  37.  Solls  Cohen.  Laryugite  chrouiqoc  trait^e  au  nioyen  de 
Holations  de  uitrate  d'argent  Annal.  d.  mal.  de  l'oreilles  1889.  t.  XV,  —  38.  Mugon. 
Beitr.z.  Frage d.  Anwend.  v.Mentliol-  a.  Naphthulkoinpfcr  t.d.Laryug.  These  d. Pari«  1889. 

—  40.  Potter,  L'eraploi  tlii  menthol  üans  U-a  voies  aöriennes  supcrieures.  Rev.  men«. 
d.  lar.  1889.  t.  IX.  —  41.  Schnitzl.>r  Ueb.  Anwend.  u.  Wirk.  d.  PernbalsamR  b. 
Krankh.  d.  Kehlk..  d.  Lufti*Ohrc,  d.  Bronch.  u.  d.  Lungen.  Intrraat.  klin.  KundscbsQ 
18S9,  Nr.  26.  —  42.  Herzog.  Ueb.  Änwend.  d.  Sozojodolpräp.  b,  Nasen-  u.  Hals- 
affectiooen.  Ther.  Monatah.  1889,  Nr.  8.  —  43.  Sedziak.  Acid.  trichloracct  b. 
Eh'krank.  d.  Räch.,  d.  Kehlk.,  der  Naae  u.  Ohren.  Oaseta  lekarska  1890,  Nr.  34.  — 
44.  Lamalleräe,  Du  gaze  acide  cjrboni({ue  et  de  son  cmploi  dans  les  mal.  du  lar. 
et  des  voies  reepiratoirea.  Rev.  mens,  de  Lar.  1890,  tome  X.  —  45.  Semon.  Die 
Trichlorcssigs.  b.  Ilaläkraiikh.  New-York  Med.  Joum.  1890,  Oct.  —  46.  Seifert. 
Ueb.  AriÄtol.  Wien.  klin.  Wocbenschr.  1890,  Nr.  18.  —  47.  Masini.  Einige  neue 
Medic.  d.  BehaudlungBmcth.  auf  d.  Gebiete  d.  Oto-,  Rhino-,  Laryngol.  BoUet.  delle 
malat.  digola  etc.  1890,  Nov.  —  48.  Pini.  D.  Anwend.  d.  Aristols  in  der  Rhino-, 
LarjDgo-,  Otologie.  Ibid.  —  49.  IngaU.  Menthol  b.  Krankh  d.  ab.  Luftwege.  PhiUd. 
Med.  NewB  1890,  Aug.  —  50.  Frazer.  Menthol  b.  Halsleiden.  Medic.  Pr,  1890. 
Jan.  —  51.  Bresgen.  D.  Verweud.  d.  Pyoctanin  (Merck)  in  Nase  u.  Hals.  Deutsche 
med.  Wocbenschr.  1890.  Nr.  24.  —  52.  Derselbe.  Weit.  Mittheil.  üb.  d.  Anwend. 
d.    Pjoctanin."»    (Methylviolett)    in    Nase    u.    Hals.     Ther.  Munütsh.    1890.   Nr.   10.  - 

—  53.  Derselbe.  Ueb.  d.  Verwend.  v.  .^nilinfarbstoffen  1).  Nason-,  Hals-  q.  Ohren- 
leiden. Wiesbaden  1891.  —  54.  Walker  Downie.  Intralar.  Inject,  t.  BchanJl. 
gew.  Kehlk-  u.  Lungcnkrankh.  Brit.  Med.  Journ.  1891,  Apr.  —  55.  Zinni«.  Ueb. 
d.  Behandl.  d.  aecund.  od.  prim.  acnt.  Laryngit.  m.  Einatänb.  v.  Eisen perehlorör. 
Arch.  ital.  d.  pediatria  1891,  Sept.  —  56.  Scoldraki.  Ueb  d.  Nutzen  d.  Cresol- 
jodide  b.  Kehlk.-  u.  Nas^iiikrankh.  Münch.  med.  Wochenschrift  1891.  Nr.  43.  — 
57.  Lincoln.  The  use  of  pyoctanin  an  aiitii^eptic  in  dise&üeB  of  tbe  Upper  nir-pDssages. 
New-York  Meil.  Jouni.  18!*I,  üct.  —  :)8.  Gleaaon.  Value  of  antipyrine  ns  a  lucal 
uppli^ation  in  the  iullamniatioii  of  the  mueuus  membrane  of  the  Upper  respiratonr 
iract.  Med.  and  snrg.  Rep.  1891,  Oct.  —  50.  Gleitsmann.  Aluminium  for  treatement 
of  affection«  of  the  throat  and  nose  witli  Trichloracetic  acid.    The  med.  record  1891. 

—  60.  P.  Heymann.  Erfahr,  b.  d.  Behandl.  Kehlkopfkranker  m.  Kalicantharidicttm 
Berl.  klin.  Wocbenschr.  1891,  Nr.  9.  —  Ol.  Gleitsmann.  Experience  with  Tricblor- 
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acot.  acid  in  caaes  of  affections  of  thc  throat  and  nose.  The  med.  Recurd  1891.  — 
62.  Coopard  et  St.  Hilaire.  De  quelques  usagea  de  Vantip^-rinf  dan.s  leR  aB'ectiona 
de  la  gorg«  et  du  larynx.  R<Sr.  mens.  d.  Laryng.  1891,  touie  XI.  —  (iS.  Bogrow. 
Fachsin  b.  Kraukh.  d.  Rachens  u.  d.  Kehlk.  Wratscb  1891,  Nr.  Gl.  —  64.  Ziem, 
üeb.  äass.  Anwend.  von  Cantliaridin  bei  Nasen-  u.  Halkskrankli.  Munatsscbr.  f.  Ohren- 
heilk.  1892.  Nr.  6.  —  60.  Tissier.  D.  ßehaiiJl.  gew.  Formen  von  chron.,  nicht 
tuberc,  Laryngitis  mit  loc.  AppUc.  t,  Kaphthulkanipfer  in  Verbind,  in.  d.  Auskratz. 
oder  ohne  diese.  Annal.  d.  Mt^d.  1892.  Febr.  —  <je.  Tymowski.  Ueb.  BeliandL 
d.  Larynxgescbwüre  m.  Kesorcin.     Rev.  intern,  d.  rhiii.  etc.  1.S92.    —    67.    Glea.ian. 

D.  Antipyrin  als  Locuhiiitti-]  bei  Entzünd.  d.  ScJiIeimli.  d  cpb  LuTtw.  New -York  Mfd. 
Jonrn.  1H92.  Ort.  —  68.  P  Heyniann.  Leb.  d.  Anwend.  einiger  neuer  Aluniiuiumvcr- 
bind.  in  Nase  n.  Hals.  Monatssehr  f.  Ohrenheilk.  1893.  Nr.  10.  —  69.  Massei.  Ueb. 
einig.  Verwend.  d.  Milcha.  in  d.  Lar>ngologie.  Berl.  kliu.  "Wochenschr.  1804.  Nr.  31. 
—  70.  Sokolowski.  Reitr.  z.  Patb.  u.  Ther.  d.  chron.  hyperlr.  Kehikopfcnizünd.  Arcb. 
f.  Lar.  1S94,  II.  —  71.  Roth.  LV*b.  ein.  neuen  Keblkopftropfür  Wien.  med.  Pr. 
1876,  Nr.  49.  —  72.  Frey.  E.  Kehlküpf«rstäubungtfapp.  u.  d.  ßehandl.  d,  KeblkupT- 
krankh.  ni.  dem».  Berl.  JOin.  Wochenacbr.  IH19,  Nr.  26.  —  73.  Bresgen.  E.  Tcr- 
beas.  Insufflalionsrohr.  Deutsclie   med.  Woclieiischr    1879,  Nr.  11.  —  74.  Schuster. 

E.  Aetzmittelträg.  u.  eine  Trapfeusprit/e  f.  d.  Kehlk.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1882. 
Nr.  6.  —  75  Heryng.  Pinselsträger  f.  Phar.,  Lar,  Nase,  Kehlkapfineufflationspritze. 
CentralbL  f.  chir.  u.  orthop.  Med.  1885.  Nr.  12.  —  76.  Kiesselbach.  /.erstäub. 
mcdic.  FiüsBigk.  f.  d.  Kehlk.  Monat«8chr.  f  Ohrenheilk.  1835.  Nr.  10.  —  77.  A.  W. 
Mac  Coy.  E.  Larynxappiicator.  Philad.  Med.  News  1885,  Nov.  —  78.  Goodwillie. 
E.  einf.  u.  wirksamer  Insufflator.  New-Ynrk  Med.Jonrn,  1><87.  Mai.  —  79.  Schwendt. 
E.  neuer  Puherbläser  f.  d.  Lar.  Illustr  Monatsgchr.  Bern  1890.  —  80  Gleitomann. 
A  multiple  powder  Uower.     New-York  Med.  Juurn.  1893,  Juli. 
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Inhalation. 

1.  John  Mudge.  A  radical  and  expeditioua  eure  for  ii  rncentcatarrhoua  cough. 
London  1778.  —  2.  Stein  Ein  neuer  Inhnlationd-  u.  Zeratüubmigaapp,  Doutsclie 
med.  Wochenachr.  1846,  Nr.  2.'),  —  3.  Cornell.  Pract.  observat.  on  the  inhalaliou  of 
various  vapora  and  powders  in  diseases  of  the  air  tubes  and  lungs.  BoHtoai  1850  — 
4. Haddock.  Die  Inlialationscaren  Weimar  1852.  —  5.  Kneeland.  On  the  Inhalation 
of  medicated  vnpors  in  diseases  of  the  air  passages.  Boston  I8ö8.  —  Ü.  Rosenfield. 
A  method  of  iuhalation  in  tht- treatincntof  the  respiratory  organs.  Cincin.  LancctlHüO. 
—  7.  Sales  Girons.  Th^rapeatique  respiratoire.  Paria  1858.  —  8.  Derselbe.  Instruc- 
tion sarrinstrument  pulverisateurdes  liiiuidesmedicaineuteust's.  Paris  1861.  —  9.  Lew  in. 
Geschichte,  thornp.  Redeut.  «,  Techtiik  der  Inhaliitionscurt-n.  .411gcra.  med.  Centralztg. 

1862,  XXXI  —  10.  VValdenburg.  Kin  nenor  IiibaliUJüUHiipijarat.  Medic.  Centralztg. 
1662.  Nr.  42.  —  11.  Derselbe,  l'cb.  d.  Wirfcsamk.  d.  Inhalatian.  Deutsche  Klinik 
1802,  Nr.  44.  —  12.  Wedemann.  Inhalat,  medicaiii.  Flua^igk.  Ein  Beitr.  z.  Local- 
therapie  respirat.  Erkrankungen.  Jena  1862.  —  13.  Demarquay.  M*m.  s.  1.  p^netration 
des  liqu.  pulveiisf^-eii  d.  1.  voies  respiratoires  et  d.  1.  appüquation  au  trait.  d.  mal.  des 
reai,  du  pharyni  et  du  larynx.  Gaz.  med.  d.  Paris  1862.  —  14.  Wislinghausen. 
Beitr  z.  Anwend.  v.  Inhalat,  bei  versch.  Krankhcitszust.  d.  Respirationsorg.  St.  Peiers- 
borg.  med.  Gat.  1862.  III.  —  15.  Boiiesen.  Besehreib  einns  nonen  Inhalalionsapp 
Berlin  1863.  —  16.  Lewin.  Beitr.  z.  Inhalatioustlter.  in  Krankh.  d.  Respiration  sorg. 
Berlin  1863.  —  17.  Auaculat.  Ueb.  d.  Eitulringen  zerstiubter  Flössigk.  in  d,  Re' 
spirationsorg.  WQrzhurg  1863.  —  18.  Fieber.   D.  lahalnt   incdicam.  FlÜsaigk.    Wien 

1863.  —  \\).  Fleischraann.    Ueb.  d-  Wirk.  d.  Gasinh:!)    bei    Ems.   Deutsche  Klinik 
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1864,  Nr.  3.  —  20.  Bergson.  D.  Dampf hydroconion.  ein  verbesserter  Iii halft tionsapp. 
Deutsche  Klinik  1864,  Nr.  23.  —  21.  Wem.  Z.  Inhalationstherapie.  MM.  Correspon- 
denzbl.  d.  Württemb.  ärztl.  Vereins.  Stuttgart  1864,  Nr.  34.  —  22.  Waidenburg. 
D.  Inhalüt.  der  zerstäubt.  Flüesigk..  aovia  d,  Dämpfe  n,  Gaae  in  ihrer  Wirk,  auf  die 
KranVh.  d.  Rcapirationflorg  Lehrbuch  d.  respirat.  Ther.  Berlin  1864.  —  23.  Man«. 
Eine  Verbess.  de*)  Bergsoa'schcn  App.  Deutfiche  Klinik  1866,  Nr.  24.  —  24.  SiegU. 
Mein  Nebeldampfapp.  a.  die  ihm  EUgedachten  Verbeis.  Deutsche  Klinik  1864,  Kr.  47. 

—  25.  Pissiu.  Ein  verbeas.  Dampfhydroconion.  Deutsche  Klinik  1864,  Nr.  50.  — 
26.  Panthel.  Inhalationen  u.  Inhalatiunfiscbwindel.  Ems  1864   —  27.  Banmgftrtner. 

D.  Krankh.  d.  Eeblku.  deren  B<?haadl,  n.  neaeni  Inhalationsapp.  n.  Anleit,  z.  larnigo- 
skop.  Untersuch.  Froiburg  1864.  —  28.  Lew  in  D  InhaUtionsther.  i.  Krankh.  d. 
Luftwege.  Berlin  1H65.  —  29.  Siegle.  D.  Behandl.  n.  Heil.  d.  Halfl-  u.  Lungenleiden 
durch  Rinathm.  mitt.  eines  neuen  Inhalationsupp.  Stuttgart  1865.  —  30.  Panthel 
Mitthi'il.  üb.  d  Inhalat,  d.  zerstüubt.  Eniscr  Tbcrmalwasaers.  Deutsche  Klinik  1865. 
Nr.  12.  —  31,  Naumann.     Z.  Inhalationsther.    Än-h.  d.  Heilk.  Leipzig  1865,  Nr.  6. 

—  32.  Stokes.  Treatin«nt  of  Uryngeal  disease  bv  the  metbud  of  inhalatiou  of 
pulrerisod  tluidw.  M^d.  Pr,  Dublin  1865.  XL  —  33.  ArnoldL  De  inhalatiooe  et 
cauterisatione  in  Inryngia  inorbia.  Diss.  Bonn  1866,  —  34.  Joseph.  Beitr.  z.  Inhala- 
tionsthpr.  Deutsche  Klinik  1B66.  Nr.  21.  —  85.  Merkel.  E.  neue  Meth..  Heilmittel 
auf  d.  Schlund  u.  K^hlk.  zu  applirieren.  (Ueberrieselunganieth.)  Deutsche  Klinik  1866. 
Nr.  46.  —  36.  Lichtcnsteiu.  Z.  Inha-lationather.  Berl.  kün.  Wochenschr.  1868,  Nr.T) 

—  37.  Siegle.  D.  Behandl.  d.  Hals-  u.  Lun^enleiden  in.  Inhalat.  Stuttgart  1861».  - 
38.  Behrens.  Ueb.  Inhalat  zerstäubt.  Medicani.  Diss.  Halle  1872.  —  39.  Waldeu- 
burg.    D.  loc.  Behandl.  d.  Krankh.  d.  Athmungsorg.    Berlin  1872.  —  40.  Fränkel. 

E.  einfacher  pneumat.  Appar.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiaaensch  1874,  Nr.  44.  — 
41.  BrDgelmann  D.  Inhalationsther  Köln  1874.  —  42.  Eidam.  Teb.  Inhalat,  b. 
Diphtherie  und  Croup,   sowie   n.  d.  Tracheot.     Borl.  klin.   VVochenschr.   1878,  Nr.  34 

—  43.  Idelaohn.     D.  jineumat.  Thor.  d.  Reapirationskrankh.    Disa.    Berlin    1878,  — 

44.  Coblenz.    De    inhatationlbus   lignorum   pulverisatorum.    Dies.    Bonn  1878.  — 

45.  Schottelius.  Experiment.  Untersuch,  üb.  d.  Wirk,  inhalierter  Substanzen.  Vircli. 
Arch.  1878.  BdLX.XIII.  H.  4.  —  46.  Masaei.  Sulla  importanza  delle  inhalazioni  nellff 
inalattie  delle  vie  ruspiratorie.  Sperimentale  1878.  —  47,  Uaillemin.  Recherches 
sur  le  trait.  d.  malad,  des  voies  a^hennes  par  les  Inhalat,  des  vapeurs  m^dioament 
Gaz.  hebd.  d.  med.  Paris  1879,  XII.  —  48.  Frey.  Ein  Kehlkopl'zerfttÄubungaapp» 
(Larvugeal-Sprarj  u.  d.  Behaudl.  d.  Kehlkopfkrankh.  m.  dems.  Berl.  klin.  Wocheuschr. 
1879,  Nr.  26.  —  M).  Hausmann.  Z.  Ther.  mitt.  Inhalationsrespirator.  BcrL  klin. 
^yochenschr.  1880,  Nr  34.  —  50.  Feldbausch.  Ueb.  eine  neue  Meth.  permanent. 
Inhalat,  flucht.  Snbstiinzea  durch  d.  Nase.  Straasburg  1880.  —  51.  Sachse.  Z.  In- 
Ii.ilation:ithcr.  b.  Phtliisis.  Berl.  klin.  Wocheuschr.  1880.  —  52.  Massel.  Sulla  im- 
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I.  Entzuudang  der  Kelilkopfscbleimliaut. 

Die  Entzündung  der  Kelilkopi'i^rhleimlinKt  ist  zwar  nicht  «lin  Ijüiifigst 
vorkommemle  Sr}i!f'irnliaLittMitzQndun;jr  in  den  oberen  Luftwef^en,  sondern 
wird  darin  in  erster  Linie  von  der  Nase,  in  zweiter  Linie  vom  Rachen 
Qbertrofifen,  aber  sie  ist  diejenige,  die  am  heutigsten  zu  ärztlicher  Be- 
fragung' treibt.  Es  erklärt  sich  das  weniger  durch  die  stärkeren  Be- 
schwerden, welche  eine  Laryngitis  im  Vergleich  zu  einer  Cory/.a  gewöhnlich 
mit  sich  bringt,  als  vielmehr  durch  den  bösen  traditionellen  Ruf,  welchen 
sich  allmählich  ji'de  Erkrankung  des  Kehlkopfes  wegen  der  allgemein 
gekannten  und  gL'fürchteteu  Beziehungen  des  Organs  zu  Krebs  und  Tulier- 
culose  erworben  bat,  so  dass  leicht  eine  unklare  Sorge  den  Patienten 
zum  Arzte  führt 

Bei  der  Schilderung  dieser  Schleirahautentzümlung  iat  nun  vor 
allem  zu  bemerken,  dass  sie  mit  vielen  Sclileinihautentziindungen  anderer 
Organe,  sowie  mit  vielen  anderen  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  die  Eigen- 
schaft gemein  hat,  dass  sie  von  allen  fTesichtHpunkten.  unter  denen  sie 
betrachtet  werden  kann,  von  der  Aetiologie  bis  zur  Therapie  sich  so 
wechselvoll  darbietet,  dass  es  häufig  unmöglich  ißt,  ein  einheitliches 
Bild  zu  geben,  sondern  eine  Reihe  von  Bildeni  gezeichnet  werden  müssen, 
selbst  dann,  weim  man  den  besten  Willen  bat,  sich  vor  missbräuchlichem 
Specialisieren  zu  hüten. 

So  ist  es  vor  allem  nöthig,  die  acute  von  der  chronischen  Schleini- 
bautent/flndung  zu  trennen  trot'/  der  h;niiigen  und  oft  unmerklichen 
Uebergange  der  ersteren  in  die  /weite. 
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A.  Die  acute  Schleimhautentzündiing  des  Kehlkopfes. 

Pathologische  Anatomie. 

Im  klinischen  Bilde  der  Laryngitis  kommt  von  den  Erscheinangen, 
welche  bei  Entzündung  überhaupt  eintreten  (arterielle  Hyperämie,  Ge- 
fasserweiterung [arteriell  und  venös]  und  Blutstromverlangsamung)  zu- 
nächst die  arterielle  Fluxion  zur  Beobachtung.  Biese  bedingt,  sei  nun 
die  Entzündung  hervorgerufen  durch  dynamische,  mechanische  oder 
chemische  Reize,  eine  hellrothe,  feinnetzförmige  Färbung.  Wenn  durch 
innere  Ursachen  veranlasst,  so  ist  sie  entweder,  wie  z.  B.  bei  Scharlach 
oder  bei  Kohlenoxydgasvergiftungen  auffallend  intensiv  hellroth,  während 
sie  umgekehrt  (2)  bei  Kohlensäure-  und  Schwefelwasserstoffvergiftang 
sowie  bei  Variola,  Morbillen,  Typhus  eine  dunklere  ist.  Seltener  tritt 
in  dem  Bilde  die  venöse  Stauung  mehr  in  den  Vordergrund,  welche 
sich  durch  dunklere,  gleichmässige  Färbnnfi^  kennzeichnet,  auf  welcher 
sich  oft  die  ectatischen  Venen  leicht  abheben.  Sowohl  bei  der  activen 
als  passiven  Hyperämie,  jedoch  bei  der  ersteren  häufiger,  kommt  es  dann 
bei  Steigerungen  zu  Gef^sszerreissungen,  zu  Blutungen.  Das  Blut  kann 
dabei  in  die  Submucosa,  Mucosa  oder  auch  auf  die  freie  Oberfläche  sich 
ergiessen. 

Die  zweite  Veränderung,  welche  die  entzündete  Schleimhaut  er- 
leidet, ist  ihre  Schwellung,  auf  Imbibition  mit  Lymphe  und  Infiltration 
mit  Eundzellen  beruhend.  Die  Schleimhaut  selbst  im  Kehlkopf  hat  ^  nur 
die  geringe  Mächtigkeit  von  10—12  /t  und  ist  auch  bei  Entzündung  nur 
einer  massigen  Verdickung  fähig,  bei  starken  Schwellungen  muss  also 
immer  die  Submucosa  mitbetheiligt  sein.  Eine  weitere  Veränderung  ist 
die  Trübung  des  Epithels,  sowie  seine  Lockerung  bis  zur  Abstossung, 
so  dass  Substanz  Verluste  entstehen.  Endlich  giebt  es  Aenderungen  in 
der  Absonderung.  Die  Schleimhautabsonderung  kann  nämlich  herab- 
gesetzt sein  bis  zur  absoluten  Trockenheit,  oder  vermehrt  sein,  kann 
schleimig-eitrig,  eitrig,  blutig-eitrig  werden.  Bemerkenswerth  ist  hierbei, 
dass  auch  reichliches  schleimigeitriges  Secret  auffallend  rasch  und 
intensiv  eintrocknen  kann. 

Aetfologie. 

Die  Ursachen  der  acuten  Schleimhautentzündung  im  Kehlkopf  sind 
höchst  mannigfaltige,  sie  können  thermischer,  hygroskopischer,  functio- 
neller,  infectiöser,  chemischer,  unbekannter  Natur  sein. 

Als  die  häufigste  unter  ihnen  muss  die  Erkältung  als  solche  an- 
gesehen werden.    Man  hat  diese,  weil  ihr  eigentliches  Wesen  eine  uns 


*  Kuttner,  Arthur.    Lar}'nxDdem  und  submucOse  Laryngitis.   Berlin,  Reimer, 
1895,  S.  49. 
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ich  unbeknniite  Grösse  ist.  schon  oft  bezweifeln  oder  sie  wenigstens 
zur  GelegerihiMtsursachf)  lÜi'  Invasion  der  eigentlichen  Verschulder,  der 
pathogenen  Mikroben  herabdrüeken  wollen.  Obgleicli  die  Bakteriologie 
bisher  luit  wenigen  Ausnahmen  den  Beweis  dafür  schuldig  geblieben  ist, 
mag  es  sich  ja  zuweilen  so  verhalten,  aber  gewiss  nur  zum  geringsten 
Theil.  Eä  giebt  hierüber  zahllose  Erfahrungen,  welche  oft  geradezu  den 
Werth  eines  Experimentes  hahen:  der  eine  kann  voraussagen,  dass  er 
morgen  an  Schnupien  erkranken  wird,  dn  er  sich  heute  die  Haare  schneiden 
lässt,  ein  anderer,  dass  er  morgen  Kelilkopfkatarrh  liabeii  wird,  da  er 
sich  heute  den  Kapf  waschen  wird,  ein  dritter  diagnosticiert  durch- 
getretene Schahsohlen  aus  einem  sonst  nnraotivierten  Schnupfen,  der 
vierte  legt  bei  dem  ersten  heissen  Tag  die  lastigen  Unterkleider  mit  der 
sicheren  Ahnung  ab,  dass  er  die  heutige  Erleichterung  morgen  mit  Hals- 
entzOndung  bezahlen  muss.  Sind  aber  sogar  diese  Fernwirkungen  der 
Kälte  auf  das  Stimmor^an  dnrcli  die  Erfahrunsr  de?*  tiWIiclien  Lebens 
tausendniltig  erwiesen,  so  kiinn  die  .Schadlic.likeit  direct  eingnatlimeter 
kalt«r  Luft  vollends  nicht  wundernehmen.  Auch  sehr  heisse  Luft  in 
Wohn-  und  Werkränmen  wirkt  als  schädlicher  Reiz,  ganz  besonders  aber 
häufiger  und  unvermitti'lter  Uebergang  ans  heisser  in  kalte  Luft,  wie  er 
z.  B.  bei  Bierbrauern  und  Küfern  an  der  Tagesordnung  ist.  Ans  dem 
gleichen  '.! runde  führen  die  üebergangsjahreszeiten  zu  Häufungen  von 
KehlkopfenlzQndungen,  zu  förmlichen  Epidemien.  Gleich  schiliUiche 
Wirkung  kommt  sehr  trockener  Luft  zu.  also  besonders  heftigem  Ost- 
wind, wobei  jede  llifcirirkung  von  Staub  ausgeschlossen  sein  kann.  Dieser 
Einfiuss  auf  eine  so  zarte  Schleimhaut  kann  «msoweniger  auffallen,  als 
man  von  sich  gut  beobachtenden  Patienten  lidren  kann,  dass  sie.  noch 
ehe  sie  nach  der  Windfahne  schauen,  durch  Rissigwerden  ihrer  Finger- 
nägel und  der  diese  einfassenden  derben  Lederhaut  d;is  Eintreten  von 
Ostwind  zu  diagnosticiercn  veiniögen.  Auf  zu  niederer  Temperatur  und 
zn  grosser  Trockenheit  der  Atheniluft  beruht  auch  der  eine  Entzündung 
im  Kehlkopf  begQnstigende  EinHuss  der  Mundathmung  bei  Undurch- 
gängigkeit  der  Nase.  Umgekehrt  kann  auch  sehr  feuchte  Luft  Laryngitis 
verursachen.  Auch  sehr  kalte  oder  heisse  .Speisen  und  Getränke  sind 
als  schädlich  allgemein  bekannt. 

Die  zweitwichtigste  Sehüdlichkeit  ist  jede  fuuctionelle  Ueberan- 
strengung  des  Stinimorgans,  anhaltendes  oder  über  die  Kräfte  gehendes 
Sprechen  oder  Singen,  Schreien,  sowie  heftige,  anderweitig  bedingte 
Hustenanfälle  und  Xiessknimpfe. 

Sodann  sind  die  meisten  Infectionskrankheiten.  hesonders  Musern, 
Scharlach,  Typhus,  Pocken,  Influenza  und  Erysipel  anzuführen. 

Von  chemischen  Heizen  sind  zu  erwähnen  scharfe  Gase,  wie  Brom, 
Jod.  Chlor,  reizende  Speisen  und  Getränke,  in  erster  Linie  der  Alkohol, 
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dann  scharfe  Gewörze,  gewisse  Gele,  Tabak,  in  allen  Formen  genossen, 
Verschlucken  atzonder  Flüssigkeiten  (13,  24.  2.%  26). 

ü^ter  den  mechanischen  Ursachen  spielt  der  eingeathmete  Staub 
aller  Art  die  erste  Rolle,  dann  Fremdkörper,  Eiterunj^s-  und  Jaucbuogs- 
processe  in  den  hölier  gelegenen  Luftwegen,  zuweilen  auch  gewisse 
therapeutische  Eingriffe  im  Kehlkopf. 

Es  kommt  auch  nicht  selten  vor,  dass,  oiine  dass  den  Kehlkopf 
direct  ein  Reiz  getroffen  hütte,  die  Entzündung  eines  benaclibarten  Organs 
dunUi  Wanderung  auf  den  Kehlkupf  Übergruift.  Endlich  giebt  es  Fälle, 
wo  keine  der  angefilhrteu  Schädlichkeiten  nachzuweisen,  die  Ursache  also 
unbekannt  ist.  Es  ist  selbstversUindlich,  dass  sehr  häufig,  ja  meistens 
meiirere  derselben,  wie  z.  B.  Kiilte,  Schreien,  Alkohol  und  Tabak  zu- 
sammenwirken, um  eine  Laryngitis  herbeizuführen.  Es  giebt  sodann  eine 
gewisse  Disposition  zu  acuter  Laryngitis,  welche  durch  im  frühen  Kindes- 
alter erlittene  Ernährungsst(Vriinr:jen,  durch  überstandene  sonstige  schwä- 
chende Krankheiten,  wie  Keiiohhusteii,  Diplitheritls,  Tuberculose  oder 
durch  fortgesetzte  functiouelie  Anstrengung  des  Stimmorgans,  wie  bei 
Predigoru,  Soldaten  und  Sängern,  durch  Obergrosse  Neigung  zu  Schweiss- 
bildung.  durcli  A'erweichliclnuig  der  Haut  mit  unvernünftiger  Kleidung 
und  ganz  besonders  (hircii  chronisch  entzündliche  Procesae  aller  Art  in 
Nase  und  Nast'nr:t(^h**n  hi^dittgt  wird.  Ob  dii*  gewöhnliche  Laryngitis 
Obertraghar,  aristerknnd  ist,  darüber  gehen  die  Meinungen  sehr  auseinander. 
Die  Kehlkopfentzündung  befiillt  weit  häutiger  das  männliche  Geschlecht 
als  das  weibliche,  häufiger  das  erwachsene  Alter  als  das  der  Kinder,  was 
bei  Rertlcksichtigung  der  sie  verschuldenden  Ursachen  ohne  weiteres 
erklärlich  ist, 

Symptomatologie. 

Die  Erscheinungen  und  Folgen  der  acuten  Entzündung  der  Kehl- 
kopfschleiuiliaut  sind  subjectivu  und  oLvjective.  Selten  ist  das  subjec- 
tive  Allgemoiiibefinden  gestört,  da  Fieber  fast  nie  geklagt  wird  und. 
wenn  vorhanden,  38"  C.  meist  nicht  viel  übersteigt.  Die  Krankheit  be- 
ginnt vielnielir  meist  mit  örtlichen  Gefühlen  im  Halse,  welche  bald  aU 
GefOiil  dass  man  überhaupt  einen  Kehlkopf  hat.  als  Fremdkörper,  der 
zum  Schlucken  bis  Würt^en  veranlasst,  bald  als  Kitzel.  Trockenlieit. 
Kratzen,  KiiiisperzwantTi  Snhnüren,  als  L'untiniiirliL^lier  Schmerz  oder  als 
Schlueksclimerz  empfunden  werden.  Diese  Fremdkörpergefühle  und 
Schluckschmerzen  lassen  sich  bei  Druck  auf  den  Kehlkopf  von  vom  nach 
hinten  verstärken  und  werden  um  so  eher  und  um  so  lebhafter  geklagt, 
je  mehr  die  Entzündung  die  Epiglottis  oder  die»  Arygegend  befalleu  hat. 
Es  ist  tibriguns  zu  lu^merken,  dass  diese  subjektiven  Beschwerden,  solange 
die  Elitzündung  sich  auf  die  Schlnimhaut  beschränkt,  zumal  im  Ver- 
hältnis zu  gleicher  Entzündung  in  Nase  und  Rachen,  nur  massige  Grade 
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erreichen  und  ausserdem  je  nach  der  individuf^llen  Erapfindlielikeit  dns 
Patienten  ^oase  Verschiedenheit  aiifvv<:*isen. 

Die  objectiveu  Symptome  können  sich  dagegen  von  geringfügigen 
bis  zu  höchst  lästigen  und  bedrohlichen  Verilnderungen  steigern.  Da 
nun  die  Erscheinungen  der  Laryngitis  in  erster  Linie  nach  Ausbreitung 
uod  Sitz  so  ungemein  verschiedene  sind,  und  da  die  Beobachtung  mit 
dem  Spiegel  ergiebt,  dass  diojenigt*  Entzilndung,  Avelche  die  Schleinihaiit 
des  gesamraten  KehHcopfes  befällt,  unter  den  verscliiedeneii  Aeussening<Mi 
von  Laryngitis  die  häufigste  ist,  so  sollen  ihre  Symptome  als  Durch- 
schnittsbild  die  Schilderung  der  Laryngitis  eröffnen  und  von  der  Be- 
sprechung der  regionären  EntzOndungen  gefolgt  sein.  Es  sollen  flbrigens 
durch  diese  Trennung  in  verschiedene  Bilder  nicht  etwa  eliensoviele  streng 
geschiedene,  selbständige  Species  von  Laryngitiden  aufgestellt  werden, 
sondern  es  soll  wiederholt  betont  sein,  dass  in  erster  Linie  die  Unmüg- 
lichkeit  sie  alle  in  einem  Bilde  zu  vereinigen,  sie  auseinanderzuhalten 
zwingt,  und  erst  in  zweiter  Linie  gewisse  thatsäclilictie  klinische  Eigeti- 
tbtimlichkeiten  ein  solches  auch  wünschenswerth  erscheinen  lassen. 

Die  durch  den  ganzen  Kehlkopf  verbreitete  Laryngitis 
kann  durch  sämnitlich(?  oben  angeführten  Ursachen  hervorgenifen  werden. 
Ist  sie  leichten  Grades,  so  weist  das  Laryngoskop  rosarothe  Färbung  dei 
Stimtnlippen  und  erhöhte  Köthung  der  gesammten  übrigen  Schleimhaut 
nach;  Schwellung  derselben  fehlt  in  diesem  Stadium  i^och;  während  von 
subjectiven  Erscheinun^n^n  die  leichteren,  wie  Kitzel,  Brennen.  Trocken- 
heit Räusperzwang,  Spcichclrtuss.  Augentbräneo,  schon  vorhanden  sein 
können,  fehlen  mit  Ausnahme  leichter  Stimrastöiiing  die  objectiven  meist: 
nimmt  aber  die  Entzündung  zu,  so  steigert  sich  die  Injection  bis  zu 
intensivster  blutiger,  sammtartiger  Röthe  unter  allgemeiner  gleichmüssiger 
feiner  Lockerung  und  Schwellung  der  Schleimhaut;^  die  bisher  leichten 
subjectiven  Beschwerden  verschfirfen  sich  zu  lästigen  Reizen,  zu  förm- 
lichem Schmerz,  das  TrockenheitsgefQhl  veranlayst  einen  harten  quiUenden 
Husten  und  unaufhörlichen  Schluckzwang,  die  bisher  reine  Stimme  be- 
ginnt alteriert  zu  werden,  indem  sie  zunächst  tiefer,  klangreiclier,  bass- 
artig, im  weiteren  Verlauf  aber  wieder  leerer,  klangloser,  belegt  wird 
und  endlich  ganz  erlischt.  Die  subjective  und  auch  objective  Trockenheit 
bei  anfangs  spärlichem,  zähem,  glasigem,  froschlaich-  oder  leiniartigem 
Secret,  dem  Blutstreifchen  beigemischt  sein  können,  macht  einer  über- 
reichen, anfangs  wässrigschleiraigen,  dann  eitrigschleimigen  bis  pyon-hoi- 
echeu  Absondening  Platz,  wcIcIh'  ihrerseits  einen  nunmehr  tVuciit(»n  und  daher 
weniger  lästigen  Husten  weiter  unterhält.  Nimmt  uuti  in  diesem  Staiiium 
die  reichliche  eitrige,  oft  blutuntermiscbte  Absonderung,  wie  es  zuweilen, 


1  Siehe  die  unten  angefügten  Abbildungen  Taf.  T,  Fi^.  1. 


2.V 


388 


Dr.  Hol).  Krieg. 


besonders  in  excessiv  kalten  Wiutertagen  bei  Ostwind,  in  fast  epidemischer 
Weise  vorzugsweise  bei  Frauen,  und  zwar  bei  DienstinädcheD,  oder  auch 
bei  Feuerarbßitern    vorkommt,  die  Eigenscliaft   an,  zu  zäh  festsitzenden 
harten    Horken    einzutrocknen»*    so    steigern    sich    nicht  nur  der  Husten, 
sondern    alle   Beschwerden    zu    hohen    Graden :    der    Kelilkopf  schmerzt 
emptindnch,  der  vergebliche  Husten  wird  äusserst  quälend,  die  Stimme 
verschwindet,  der  AtJieni  wird  eng,  es  treten  Krstickungsanfalle  auf:  all 
dies   lediglich    verscIiuhJct   durch    die   im  Kehlkopf  angesammelten  fest- 
haftenden Btirken;  denn  mit  einem  Schlag  kOnnen  sämintliche  Beschwerden 
verschwinden^   wenn   es   gelingt,   mit  einer  Pitisehing  die  Borken  zu  ent- 
fernen.    Man  findet  dann  die  Schleimhaut  nicht  einmal  immer  sehr  stark 
geröthet,  eher  rauh,  aufgelockert,  sehr  zu  Blutungen  geneigt.     Man  hat 
diese   Aeusserung   der   Laryngitis    auch   schon  (Gottstein*)  mit  einem 
eigenen  Namen  belegt:  Luftfiufitis  amta  sirra.    Es  ist  femer  etwas  ganz 
gewöhnliches,  dass  in  der  entzOnileten  Si-hleimhaut   Blutungen  auftreten, 
welche  auf  Zerreis&ung  dpr   durch    die    KiitzOndnng   brüchig  gewordenen 
Gefässe   lienihen.     Sie   kennen    in    oder  auf  die  Schleimhaut  stattfinden, 
klein,  punktförmig    sein    wie    ein  Flolistich,  oder  grosse  Hämatome  oder 
Gerinnser"*  bilden,  welche  die  Traclieotomie  ertordem,  feinste  Blutstreifchen 
dem  Auswurf  beimengen  oder  iu  kürzester  Zeit  Blutmengen  producieren, 
welche  einen  Tassenkopf  fnileu.  Sie  können  mit  oder  ohne  Borkenbildung 
vorkommen.  Mati  kann  zuwoileii  nach  Ahwischi^n  der  Gerinnsel  mit  dem 
Pinsel    deutlich    das    Blut    aus    der  Schleimhaut    hervorquellen    sehen/ 
i'irculiitionsstörungen,  wie  sie  durch  Menses  (52j,  Schwangerschaft.  Struma, 
JiUngenleiden  herbeigeführt  werden,  spielen  die  Bolle  von  prädisponierenden 
Momenten,  oder  wie  Husten, ■'  Schreien,  Erbrechen  diejenige  von  Gelegen- 
heitsursachen. Solche  Blutungen  hei  KehlkopfentzOndung  haben  obenfall?; 
schon    zu    Aufstellung    einer    Lurt/atfifis  harmon'hatjiva   (29 — 06)  Veran- 
lassung gegeben,  auch  wohl  ohne  Noth,  da  sie  sich  von  den  gewöhnlichen 
Erosionen    und    Ecchymosen    anatomisch    und   klinisch    lediglich    durch 
Gradsteigening  unterscheidet.   Ein  treft'endes  Analogon  in  jeder  Richtung 
bilden    iiierzu    di^    Blutungen  der  ekzematös   entarteten  Schleimhaut  am 
vorderen  TheJl  des  Septum  narium  (siehe  Literaturvei-zeichnis  von  29 — 56), 
Bezüglich     der    drei    wichstigsten    ohjeirtiven    Symptome,    Stimm- 
störung,   Husten,    Atliemenge,    mögen    ihre   unmittelbaren  Ursachen,  wie 
sie  das  Laryngoskop  zur  Anschauung  bringt,  hier  noch  einmal  zuaammen- 
gefasst,  beziehungsweise  weiter  ausgeführt  werden: 


I 


*  Siehe  Tafel  I.  Fig.  2. 

»  Gottstein.    Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes,    3.  Aufl.,  S.  100,  1800, 
>  Tttfd  I,  Fig.  3. 

*  Tafel  T,  Fi^r.  4. 
^  Tafel  [,  Fig.  5. 
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Der  Stimmstör un^  kann  zugrunde  liegen: 

1.  Schwellung  der  Sclileimhant,  und  zwiir  sowohl  der  Stimniliitpen, 
sobald  sie  keine  reine  Begrenzung  der  Elina  glottiriis  liiUleii,  als  der  Ary- 
gegend,  sowie  der  liypogl(>ttischen  Schleimhaut,  wofern  sie  das  gehörige 
Zusammentreten  der  Stimmlippen  verhindern,  als  auch  der  Taschenbänder, 
wenn  sie  den  Stimmlip|)en  als  Dampfer  aufliegen.  Die  Eima  glottidis 
kann  infolge  dieser  Schwellungen  laryngoskopisch  ähnliclio  Abweiclinngeii 
ihrer  Form  zeigen,  wie  sie  durch  Paresen  iiueli  veranlasst  werden,  mit 
denen  sie  also  nicht  verwechselt  werden  sollten.'  2.  Borken,  wenn  sie 
die  Bildung  einer  reinen  Rima  glottidis  stören.  3.  Parese  des  Muse, 
vocalis  und  arytaenoideus  transvcrsua.  Bei  ersterer  klafft  die  Rima  glottidis 
vor  dem  Processus  vocalis  bogig.  bei  letzterer  hinter  ihm  dreieckig. 

Husten  kann  ausgelöst  werden: 

1.  durch  Congestion  der  Schleimhaut:  '2,.  durch  Schwellung  der- 
selben, besonders  der  Epiglottis  und  AiTgegend;  3.  durch  tlflssiges  imd 
noch  mehr  durch  borkiges  Secret;  A.  durch  Paresen;  in  letzterem  Fall 
ist  er  häutig,  kurz,  mehr  dem  lirvuspern  ahnlich, 

Athemenge  kann  venirsacht  werden: 

1.  durclj  Congeslion  (massig  und  mehr  subjectiv);  2.  durch  Borken. 
nicht  selten,  zuweilen  sehr  hoehgi'adig;  3.  durch  Schwellung;  sie  ist 
meist  müssig  und  wird  nur  selten  durch  Mitbetheiligung,  besonders  der 
bypoglottischen  Schleimhaut  so  stark,  dass  gefahrvolle  Athemnoth  entsteht. 
Wenn  dies  der  Fall,  iiat  der  Process  meist  schon  auf  das  submucöse 
Zellgewebe  übergegrift'en.  Die  Hegel  ist  vielmehr,  dass  bei  zweckmilssigem 
Verhalten  zuerst  die  Injection,  dann  die  Schwellung  abnimmt,  Stimme 
und  Secretion  zur  Norm  zurückkehrt. 

Ausser  dieser  allgemeinen  Keiilkopfentzündung  kommen  aber,  wie 
schon  oben  angedeutet,  und  zwar  fast  gleich  liäutig  Entzündungen  vor, 
welch&  nur  einen  oder  wenige  Theile  der  Kehlkopfschleimhaut  in  ver- 
schiedener Mischung  und  Gradabstufung  befallen. 

Unter  diesen  regionären  Entzündungen  nehmen  nach  den  zahlen- 
niässigen  Angaben  von  Juras z  (23),  was  Häufigkeit  und  Wichtigkeit 
anlangt,  diejenigen  der  Stimmlippen  die  erst«  Stelle  ein,  und  sehr 
selten  sielit  raun  das  frappante  Bild,  wo  bei  hochgradiger  entzQndlicher 
Röthung  der  ganzen  Kehlkapfscbleimhaut  die  Stimmlippen  allein  weiss 
herautleuchten.  Sind  die  Stimnilippeu  entzündet,  so  erscheinen  sie  leicht 
rosaroth  bis  blutigroth.  Die  ROthung  kann  sich  auf  die  ganze  Lippe  er- 
strecken, was  bei  allen  oben  erwähnten  Ursachen  beobachtet  werden 
kann,   oder   sie   ist  auf  einen  Theil  der  Stimmlippen    beschränkt,    meist 


^  Bresgen.    Krankheit«-  and  ßehandlunsfftlehre  der  Naaen-  mid  Bachonhohle 
Mc.  3.  Anfl..  Wien  1896,  8.  459. 
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auf  deren  hinteren  Thftil  oder  deren  Innenränder;*  in  den  beiden  letzteren 
Fällen    ist   datm    öberwiegend   häufig    funktionelle  üeberanstrengung  als 
Ursache  nachzuweisen.     Die  Uflthunir  kunn  v(>llst;'lndig  gleichmässig  ver- 
waRf^lien  ersclieinen  oder  ungleich,  hier  st^irker.    dort   schwacher,    fleckijr, 
•wie  verschnttete   Parbe,   netzartig    oder   streitig,    so    dass   man    einzelne 
Gefäasbäume   unterscheiden  kann.    Häufig  trifft  man  dabei  Ecchymosen. 
Die    Farbe   wird   aber    nicht   nur   bestimmt  durch    die   Stärke  der   Ent- 
zQndungen,  sondern  auch  durch  das  Maass  der  Betheiligung  des  Epithels. 
Ist  diese  gering,  so  kann  die  8timmlipi>e   hochroth   sein»  ist  das  Epithel 
massig  getrübt,   so  wird  dem  Roth  ein  Blaugrau  aufliefen,    welches  die 
Stimralippe    wie  bereift,    oder   wie    h-icht    mit   Höllenstein    überfahren* 
iTOrck)    aussehen  lässt.     Geht   diese  Trübung  des   Ei-ithels    weiter,   so 
bildet   sie  bläuüchweisse  (Coagulationsnekrose)"  oder  graugelbe  Flecken. 
Die  Quelhing  deft  Epithels  kann  endlich  soweit  gehen,  dass  die  Flecken, 
welche  anfangs  glänzend  spiegeln,  rauh  und  gelb  werden,  zerfallen,  so  d;i.s8 
man  entweder  auf  der  oberen   Stimmlipjienfläche  Gruben   entstehen   oder, 
wenn  sie  an  den   Innenkanten    gelegen,    letztere   unterbrochen,    wie   aus- 
genagt   sieht*  durch   förmliche   Substanzvcrluste   von   einer   Tiefe,   dass 
man   ihnen    bei   aller  Wahrung  ihrer  Kntsteliungsweise  die  Bezeichnung 
von  Geschwüren   wohl   nicht  vorenthalten    ksinn.     Seltener  säumen  diese 
Erosionen  dit^  hochrothe  Stiminlippe  als  gclbweissr  mediane  Randstreifen 
ein,^    Wiihrend  die  nicdeion  TJrade  dieser  Epitheltsühung  leicht  grössere 
Flächen    einnehmen»    beschränken    sieh   die    stärkeren   auf  umschriebene 
kleine  Stellen;   am  häufigsten  werden  letztere  beobachtet  an  den  Stimin- 
lippen.   wo   sie    mit  Vorliebe   in   deren  vorderen  Hälfton,    und   zwar  auf 
der  oberen  Fläche,  ihr  vorderes  Ende  freilansend,  getroffen  werden.  Dann 
bilden    sie    die    obenherflhrten    gelbweissen    Flecken    oder    railchblauem 
Porzellan    oder    gcrouneninn    HiThnoreiweiss    ähnlichen    Platten,    welche, 
meist  syninietrisch  angeordnet,    latcralwiirts  boi^Hntörmlg  begrenzt,    wenn 
sie  median  bis  zur  Kante  reichen,  beide  zusammen  bei  der  Phonation  eine 
nnniihernd  kreisförmige  Scheibe  darstellen.    Seltener  nehmen  jene  durch 
Quellung  des   Epithels    gelbweiss   gesvordenen    St^5llen    die    ganze   Ober- 
fläche   heider    Ötimmlippen    ein.      In    diesem    Fall    könnte    man    bei 
tlüchtigev  Untersuchung  leicht  die  Stinnnlippen   fflr  gesund   halten.    Ein 
irgendwo    in    der   Peripherie,  meist  vorn,  hinten  oder  am  lateralen  Rand 
stehen    gebliebener,   hochrother    Saum   vermag   vor   diesem    IiTthum    zu 
bewahren. 


»  Sieh«  Abbild.  Tafel  1,  Fig.  6. 

»  Siehe  Abbild.  Tafel  I,  Fig.  7. 

»  Siehe  mdnen  Atlas  der  Kehlkopfkrankheiten  (24)  Ttfel  V,  Fig.  7. 

*  Siehe  Tafel  I,  Fi^.  8. 

a  Siehe  Tafel  I,  Fig.  9. 
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Dabei  sind  die  StiTmulip|>en  in  leichten  Fallen  in  der  Form  nicht 
verändert,  in  auage.sj»r(>chtMien  dagegen  gesdnvellt.  Die  Stininilippi^  uird, 
wenn  ungleichmässi^  geschwellt,  buckolig,'  wenn  gleichniäasig  und 
mittelstark  geschwellt,  spindelförmig.-  wenn  hochgradig  verdickt,  walzen- 
förmig'-* erseheinen.  Leiolite  Eutzflndung  der  Stimnilippen  verursacht 
Tieferwerden  der  Stimme,  stärkere  Schwellung,  Krustenhildung  und  Parese 
führt  zu  Heiserkeit  liis  Aphonii^  und  Husten.  Durrli  Parese  des  Muse, 
vocalis  wird  die  Hima  glottidia  Imgig.*  In  sehr  heftigen  Fallen  geht  die 
Entzündung  von  der  Schleimhaut  auf  das  8ul>niucr>se  Gewebe  über  und. 
fahrt  zu  Oedeni  der  Stimmlippen. 

Nach  den  Stimmlippen  dürften  wohl  um  häufigäten  die  Taschen- 
bänder  der  Sitz  einer  isolierten  Entzündung  sein.  Sie  zeigen  oft  den 
höchsten  Grad  von  Köthiing  und  Schwellung,  so  dass  sie  die  Stimm- 
lippen vnllig  zu  verdecken''  und  die  F'^rscheiiiuiygeii  vini  Stenose  liervor- 
zurufen  im  Stande  sind.  Indem  sie  den  Stimmlippen  als  Dampfer  auf- 
liegen, verursachen  sie  Heiserkeit,  Umgekehrt  können  sie  aber  auch  bei  der 
Parese  der  weitklaffenden  Stimmlippen,  welche  Aphonie  bedingen  müsste, 
eben  durch  ihre  Schwellung,  verbunden  mit  vicariiorenden  Adductions- 
bewegungen  eine  laute,  wenn  auch  rauhe  Toubildung  ermöglichen.  Durch 
Übermässige  Schleiinahsonderung  trägt  die  Entzündung  der  Taschen- 
händer  zu  lebhaftem  Huöten,  Käusperiu  Heiserkeit  bei.  Die  Aetiologie 
dieser  Tascheiibandentzöndungtni  bietet  nichts  Besonderes, 

Auch  die  isolierte  Entzündung  der  Regio  arytaenoidea,  die  ja 
80  vielen  äusseren  Insulten  und  functionellen  Anstrengungen  unterworfen 
ist,  ist  nicht  selten.  Ihre  Färburig  ist  zwar  .schon  iu  gesunden  Tagen 
etwas  intensiver  als  diejenige  anderer  Kelilkopl'theile,  aber  andere 
Symptome  sichern  die  Diagnose  ihrer  Entzündung;  so  kann  ihre  Schwellung 
recht  bedeutend  werden,  so  dass  z.  B.  an  ihrer  Vordeiflfiche  aui-h  bei 
Inspiration  die  Schleimhaut  ihre  FuJten  nicht  ausgleichen  und  bei  Fliona- 
tion  als  ein  zwischen  die  Processus  vocales  eingeschobener  Keil  die 
Stimme  stören  kann.*^  Dort  festhaftende,  oft  leimzähe  Krusten  können 
umso  eher  quälenden  Husten  verursachen,  als  diese  Stelle  nach  Unter- 
suchungen verschiedener  Forscher  in  der  Scala  für  Hustenreiz  zu  den 
allerempfindlichsten  Gegenden  gehört.  In  der  Tiefe  jener  permatienten 
Falten  sollen  auch  Einrisse  der  Schleimhaut,  Fissuren  vorkommen 
(Störck,  96).  Die  frische  Entzündung  der  Arygegend  verursacht  sodann 


1  Siehe  Tafel  I.  Fi-,  lU. 
»  Siehe  Tafel  I,  Fi^'.  7 
»  Siehe  Tafel  III,  Flg.  20  a. 
_*  Siehe  Taf^'l  III.  Fig.  32  n.  33- 
"  Siehe  Tafel  I,  Fig.  II. 
Siehe  Ahbildnn?  Tafel  H,  Fi^.  12. 
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oft  unaufhörlichen  Schluckzwang  bis  Erbrechen,  Schluckschmerzen.  welche 
bis  ins  Ohr  ausstrahlen  können. 

Seltener,  doch  immer  noch  hiiiifiger,  als  man  meist  annimiut.  ist 
<lie  Epiglottis  der  alleinige  oder  vorzugsweise  .Sitz  der  Entzündung. 
am  hanfigsten  allerdings  im  Beginn  einer  vom  Kacheu  nach  abwärts 
fortHcbreitendeii  Laryngitis,  Sie  verursacht  ganz  besonders  jene  subjectiven 
Anfangssymptonie.  das  knollige  FremdkörjtergpfflhI»  den  spitzen  Husten- 
kitzel, Schluckzwang,  Kratzen,  Trackenlieitrigeffihl,  Schluckscbmerzen. 
Die  dflnne,  weissgelb  gefUrbte.  den  Knorpel  besonders  au  den  Efindern 
durchscheinen  lassende  Schleimhaut  ist  dann  gleichmilssig  geröthet  und 
gesciiwellt,  sehr  leicht  wird  das  submucös*^  Gewebe  mitergriffen,  dann 
wird  das  schlanke,  blattarlige  Gebilde  zu  einem  unförmlichen,  dicken. 
unbeweglicli  starren,  rothen  Zapfen.* 

AVenn  auch  viel  seltener  als  die  vorhtu'gegaugeneu,  so  doch  eben- 
falls vitd  häutiger,  als  man  aus  den  wenigen  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten Fällen  schliessen  möchte,  ist  die  acute  Entzündung  der  Kegio 
hypoglottioa  (57 — 86).  Sie  wurde  l)i8  vor  kurzem  unter  dem  un- 
zweckmässigen Namen  Pseudrtcroup  beschrieben,  der  als  Zusammen- 
fassung einer  Gruppe  schwankender  Symptome  offenbar  mehrere  ver- 
schiedene Krankheiten  vermengt  hat.  Von  diesen  sind  vor  allem  die 
schweren  acuten  hypoglottischi-n  Schwellungen  bei  Erysipel,  Phlegmone. 
Syphilis  und  Tuherculose  auszuscheiden,  sodann  diejenigen,  welche  auf 
Einkeilung  von  Fremdkörpern  iieruheUt  endlich  sind  gewisse,  noch  nicht 
genügend  aufgeklärte  Fälle  abzutrennen,  wo  von  zuverlässigen  Beobachteni 
das  Fehlen  jeglicher  Schwelhmg  im  Kehlkopf  mit  Sicherheit  laryngo- 
skopisch festgestellt  worden  ist^  Man  hat  zu  ihrer  Erklärung  hypcr 
kinetische  oder  liypokinetisciie  Störungen  angenommen/  gesehen  hat  sie 
jedoch  nocli  niemand.  Und  so  bleibt  von  dem  Samnuelbegriff  Pseudocroup 
noch  übrig  die  Laryngitis  hypoglottica,  welche  auf  sichtbarer  entzünd- 
licher Schwellung  der  hypoglottischen  Schleimhaut  (60,  (j'J)  beruht.  Diese 
Entztliidung  ontsteht  entweder  an  der  Hegio  hypoglottica  selbst,  und 
geht  auch  nicht  über  sie  hinaus,  oder  sie  ist  die  Fortsetzung  einer  höher 
oben  entstandenen,  nach  unten  wandernden  oder,  was  nach  Fischers  (68i, 
Fiataus  (8(5)  und  auch  meiner  Erfahrung  das  Häufigste  ist.  einer  von 
der  Trachea  nach  oben  fortschreitenden  Entzündung. 

Selten,  doch  unzweifelliatt  nachgewiesen,  kommt  sie  bei  Erwach- 
senen vor,  Naclidem  v.  Ziemssen  (60)  zwei  Fälle  beschrieben  hat.  in 
welchen  die  Tracheotoraie  eben  umgangen  werden  konnte,  sind  seither 
nur  noch  einige  wenige  weitere,  reine  Fälle  veröffentlicht  worden;   einen 

*  Siehe  Abbildang  Tafel  11.  Fig.  13. 

'^  Jurasz.  Dil?  Krankheiten  <Ier  oberen  fiiiftw<^^{*.  1891,  S.  290. 

>  Gottatein.  Die  Krankheiten  dt^s  Kehlkopfes.  8.  Aiifl  ,  1890.  S.  9J. 
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recht  chnrakteristiscJien  Fall  habe  ich  in  nieinein  Atlas  (Tafel  IT,  Fig.  6) 
abgehildet  und  bin  in  d*^r  Lat^c,  hier  einen  weiteren  seither  beobachteten 
leichteren  im  Bilde  wiederzugeben.'  Jener  erstere  war»  wie  ein  von 
Vierordt  verötlentlichtor  Fall  clnroli  Struma  fompliciert,  war  aber  durch 
Erkältung  veranlasst  und  lief  als  gewöhnliche  acute  Entzündung  in 
14  Tagen  ab. 

Viel  häutiger  als  Erwachsene  befallt  sie  Kinder,  und  /war  neben 
robusten,  gesunden  besonders  gerne  znrte,  wenig  widerstandsfähige  Kinder, 
mit  Vorliebe  im  Winter  bei  (Ostwind  oder  Schneegestöber.  Es  ist  hiebei 
auffallend,  wie  oft  man  Häufungen  in  ein  und  derselben  Familie  beobachtet. 
So  habe  ich  in  einer  Familie  im  \'erhnif  von  drei  Jalir*'ii  zwoi  Brüder 
zusammen  je  zweimal,  urul  mit  einem  dieser  Hrüdür  zusaimuen  eine 
Schwester,  in  einer  anderen  Familie  einen  sieben  Monat  alten  Knaben 
und  zwei  Jahre  später  seine  Schwester  an  sehr  heftigen  Anfällen  erkranken 
gesehen.  Der  Vater  der  ersten  Fauiilie  war  während  der  Zeugung  tuber- 
culös,  derjenige  der  zweiten  syphilitisch.  Alle  fünf  Kinder  w^aren  unge- 
wiMinlich  zart,  aber  keines  tuberculOs  oder  syphilitisch.  Endlii^h  wurde 
mir  berichtet,  dass  zwei  Geschwister  des  spfiter  hin  der  chronischen 
Entzündung  der  Kegio  hypoglottioa  zu  erwälineiulen  2\  Jälirigeii  Knaben 
ebenfalls  an  Laryngitis  hypoglottica  gelitten  haben.  Ausser  obigen  habe 
ifh  noch  etwa  sechs  Fälle  beobachtet.  Bei  zwei  deissflben  habe  ich  nicht 
laryngoskopisch  untersucht,  bei  den  übrigen  die  hypoglottische  Scliwellung 
nicht  vermisst.'  Recht  häufig  hat  bei  ihnen  die  Anamnese  einen  seit 
8 — 14  Tagen  vorausgegangenen  Bronchialkatanh  eigehen;  sonst  sind  die 
Anfalle  so  unangeujeldet  aufgi-trcten,  wie  sie  das  bekannte  Biid  schildert: 
Nachdem  das  Kind  tagsüber  völlig  munter  und  gesund  erschienen  war, 
höchstens  am  Nachmittag  einigemal  gehüstelt  hatte,  schreckt  es  in  der 
Xacht  aus  dem  Schlaf*^  auf  unter  troi  keneni.  ranhem,  tief  bellendem 
Husten  in  grosser  Atliemnotli,  Unrnhe  und  Weinen.  Der  Athem  ist  bei 
der  Einathraung  mit  liochgradigem  Stridor  verbunden,  aber  iiuch  bei 
Ausathmung  ziemlich  erschwert,  so  dass  die  Einziehung  des  Juguhim 
und  die  Thätigkeit  der  Ksspiratinnsniuskeln  stark  ins  Auge  fallen,  im 
Gegensatz  zu  dem  ganz  ungowöluilichen  Hustenklang  kann  die  Sprech- 
stimme  vollständig  ungestört  sein,  wie  auch  die  Stimme  beim  Weinen, 
wird  aber  oft  aucli  altmälilich  lieiser  bis  zur  Aphonie.  Bei  leichteren 
Graden  legt  sich  das  Kind  nach  dem  ersten  Anfall  zum  Wiederrinschlafen 
nieder,  wobei  nur  ein  tiefes  Schnurren  und  hie  und  da  einer  jener  rauhen 
Hustenstösse  zn  liören  ist.  din  das  Kind  aber  nicht  aufwecken,  um  nach 
einiger  Zeit  immer  wieder  vom  gleichen  Anfall  aufgejagt  zu  werden;  bei 
schwereren   raubt   aber   der    unausgesetzte    bellende    Husten    dem    Kind 


Siehe  Abbildung 
Siehe  AbbUdung 


Taf.  II.  Fig.  34. 
Taf.  n.  Fig.  15. 
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völlig  den  Schlaf,  es  ringt  in  ewiger  Sucht  nach  Platzwechsel  mit  dem 
Atli*>m  bis  zum  Morgen^  wo  es  ernifulpt  endlicli  einschläft.  Zuweilen 
wacht  (ior  kleine  Patient  nach  einigen  Stunden  annähernd  gesund,  nur 
It'iclit  heiser  auf,  häufiirer  ahpr  zieht  sich  dieser  Zustand  unter  all- 
mählicher Losung,  neben  nachtlichen  Verschlimmerungen  3 — 8  Tage  hin. 
Die  Krankheit  neigt  sehr  zu  Recidiven:  es  giebt  Kinder,  bei  denen  sich 
alle  Katarrhe,  von  denen  sie  befallen  werden,  klinisch  und  laryngo- 
skopisch als  LaryngitiB  hypoglottica  üussern. 

Nach  einer  Keihe  gleich  zuverlässiger  Beobachter,  welche  zum  Tbeil 
ein  und  dieselben  sind,  welche  in  oben  angeführten  Fällen  von  Erschei- 
nungen des  ]*8eudocroup  die  livpoglottische  Schwellung  vennisst  haben, 
besteht  df^-  anatonusche  Befund  in  Scliwellung  und  Röthung  der  hypo- 
glottischen  Schleimhaut,  Jene  kaun  bis  zur  gegenseitigen  Berührung, 
diese  bis  zur  bltitrotheii  Färbung  sich  äteigern.  In  hochgradigen  Fftllen 
wird  sich  die  Kntzilndung  allerdings  nicht  mehr  auf  die  ScUleiaihaut 
bescluünken,  sondern  auf  das  subnincOse  Gewehe  übergreifen.  Die  Stinim- 
lippen  und  der  fibrige  Kehlkopf  können  völlig  intact  bleiben  oder  sich 
fiüher  oder  später  au  der  Entzündung  betheiligen.  Darnach  wird  Vor- 
handensein oder  Fehlen  von  Heiserkeit  sich  richten.  Das  AUgeniein- 
befinden  ist  wenig  gestört.  Mit  Vorliebe  beföllt  diese  Entzündung  die 
Kinder  im  Alter  von  1 — 4  Jahren;  ich  habe  sie  bei  Kindern  von  5  und 
7  jMnnatrni  gesehen,  aber  aucli  von  ö  und  io  Jahren.  Bei  einem  sechs- 
jährigen Kinde,  wo  sich  die  Entzflndung  bis  zu  den  Stimmlippenrändem 
erstreckte,  gelang  durch  Untersuchung  in  zwei  Zeiten  der  Nachweis. 
dass  gleichzeitig  mit  Hinzutreten  von  Dyapnoe  zu  der  bisher  allein  vor- 
handenen gewesenen  Heiserkeit  die  verlier  unbedeutende  hypoglottische 
Schwellung  und  Rötbung  namhaft  zugenommen  hatte.  (Siehe  die  Ab- 
bildungen hievon  in  ineinem  Atlas  Tafel  H,  Fig.  d  und  10.) 

Die  Kigenthöniiichkeit.  dass  die  AnKUIe  fast  nur  hei  Nacht  auf- 
treten, dass  sie  genauer  gesagt  meist  in  die  letzte  Stunde  vor  Mitter- 
nacht fallen,  dass  sie  durch  Aufsitzen  leichter  werden,  durch  Niederlegen 
sich  verstärken,  besonders  aber  der  Umstand,  dass  in  einigen  Fällen  der 
rasch  herbeigerufene  Arzt  beim  Laryngoskopieren  keine  hypoglottische 
Schwellung  gefunden  hat,  ist  bisher  immer  aufgefallen.  Die  letztere 
Beobachtung  hat  sog,Hr  den  Zweifel  erregt.,  ob  die  Zufitlle  Überhaupt 
durch  Schwellung  verursacht  werden,  ob  nicht  eher  durch  iHottiskrampf. 
Sollten  aber  nicht  doch  alle  diese  Thatsachen  durch  die  alte  Annahme 
einer  hypoglottischen  Schwellung  erklärt  werden  k'mnen,  sobald  man  nur 
dieser  Schleimhaut  eine  raschere  Beweglichkeit  im  An-  und  Abschwellen 
zutraut,  als  man  bisher  zu  thun  pflegte,  eine  Beweglichkeit,  wie  wir  sie 
z.  B.  der  allerdings  mit  echtem  Schwellgewebe  versehenen  Naaen- 
schleimhaut  Ifmgst  zuerkennen.    Wie  ganz  ähnlich  mösste  der  nächtlich» 
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Erstickungsanfall  des  an  a«:utein  oder  cljronisoliom  Scliinipfeii  leidender) 
Mannes  sein,  der  bei  Tag  ganz  oder  leidlich  durchgängige  Nasengänge 
hat,  in  solchem  Zustand  sich  abends  zu  Bett  legt,  narh  einigen  Stunden 
durch  höchste  Athcinuotli  aufj^eweckt  f\us  dem  Bett  ans  offene  Fenster 
springt  oder  rasch  unter  knisterndem,  knackendem  Geräusch  in  der  Nase 
und  angenehmem  Gefrtlil  der  Befreiung  in  Naf>(*  und  G^^liirn  wieder  zu 
Athent  kommt.  Letzteres  verdankt  er  wohl  in  erster  Linie  dem  nun- 
mehrigen Gebrauch  den  Mundes  zum  Athmen,  die  Oeffnung  der  Nase 
aber  dem  Uebergang  von  liegender  in  senkrechte  Körperstellung,  sowie 
der  Einwirkung  der  Kfilte  auf  Nase  und  Futissohlen,  Solche  Patienten 
wissen  sogar  zu  erzfihlen,  ilaas,  wenn  ihtmn  in  der  Bt^ttseiteulage,  so- 
lange sie  wachen,  abwechselnd  eine  Nasenseite  zuschwelle,  diese  immer 
die  jeweils  unten  liegende  sei«  Und  noch  eine  Analogie:  Wie  rasch  sieht 
man  zuweilen  beim  Anlegen  des  Kehlkopfspiegels  an  die  Cviila  eine 
Congestion  von  da  Aber  den  Larynx  bis  in  die  Trachea  hinein  sich  ver- 
breiten, «0  ilüchtig,  dass  man  durcli  längeres  Verweilen  bei  der  Sclilund- 
Tintersuchung  leicht  zu  spät  kommen  kann»  um  die  zu  gewöhnlicher  Zeit 
völlig  normale  Färbung  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  noch  vor- 
zufinden. 

Die  Diagnose  der  hypoglottischen  Laryngitis  ist  ohne  Spiegel  nie 
sicher,  mit  ilira  häufig  leicht,  zuweilen  aber  noch  recht  schwer,  selten  un- 
möglich zu  machen.  Von  Diplitherie  unterscheidi4  sich  die  Laryngitis  hypo- 
glottica  durch  Fehlen  der  Membranen  itn  Rachen  wnd  Kelilkopf;  Fremdkörper 
auszuschliessen  hält  schon  schwerer;  Phlegmonen  sind  erst  spät  durch 
ihren  Verlanf  zu  diagnosticieren:  Tuberculose  und  Syjihilis  haben  inelir 
chronischen  Charakter;  ferner  kommen  Struma,  Bronchialdriisensrliwellnngen 
und  anderen  Geschwülsten,  endlich  Posticuslälimung  gegenttber  neben  deren 
physikalischen  Zeichen  in  erster  Linie  der  laryngoskopische  Befund 
in  Betracht;  es  sollte  deshalb  nie  unterlassen  werden,  die  Erlangung 
eines  solchen  zu  versuchen,  leider  stellen  sich  dem  sehr  oft,  besonders 
bei  ganz  kleinen  Kindern,  zuinal  im  Anfalle  selbst,  enorme,  ja  unüber- 
windliche Hindernisse  entgegen. 

Die  Prognose  der  Laryn^qtis  hypoglottica  ist  nicht  so  ganz  un- 
gQnstig,  wie  oft  das  bedrohliche  Aussehen  des  Anfalles  befflrchten  lassen 
mag.  Thatsächlich  genesen  Iiei  weitem  die  meisten  Kinder.  Doeli  ist 
einer  meiner  Patienten,  bei  dem  das  Uebel  sich  sehr  oft  wiederholte, 
und  endlich  permanent  wurde,  auswärts  nach  3  Jahren  im  Anfall  erstickt, 
ferner  starb  laut  Erzählung  der  Bruder  eines  dieser  Tage  wegen  cliron. 
Lar.  hypogl.  mir  zugeführten  2',  .»jährigen  Knaben  an  acuter  Lar.  hvpogl, 
im  Anfall,  und  auch  bei  Erwachsenen  liegt  in  jedem  Augenblick  die 
schlimme  Gefahr  drohenden  Oedems  vor.  Man  muss  somit  jeden  ein- 
zelnen Fall  von  Laryngitis  liypoglottica,  bei  Erwachsenen  wie  bei  Kindern 
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als  recht  ernste  Kraukh^^it  betrachten,  und  die  mögliehe  Nothwendigkeit 
der  Intubation  und  Tnu-hnotöiTiie  in  Aussicht  nehmen. 


Diagnose. 

Ohne  LaiTniroskopie  giebt  es  nur  Wahrscheinlichkeitsdiagnosen. 
VerA'echseluugen  mit  Polypen,  LüUiniingeii,  <jeschwürcn,  Oedemen.  Fremd- 
körpern, Diplitiieritis  im  Kelilkopf,  mit  Aneurysmen,  Carcinomen  und 
anderen  Neiil>ihiiin}rfri  im  neust r;in in  sind  oline  Kelilkoj)fspiegel  nicht 
zu  venneideii  und  können  für  das  Wolil  der  Kranken  und  das  Ansehen 
des  Arztes  recht  v^rhäügnisvoll  werden.  Mit  dem  Spiegel  vird  meist  die 
Diapose  der  acuten  Laryngitis  gestellt  werden  können,  Dass  bei  kleinen 
Kindern  diese  Untersuchung  grosse  Schwierigkeiten  bereiten  kann,  ist 
soeben  gelegentlich  der  Laryngitis  hypoglottica  erwühnt  worden.  Aber 
energische  Gescliicklicbkeit  und  Geduld  werden  dm  Ar/t  meist  zum 
Ziele  gelangen  hisstMi.  wüfcrn  ihm  nicht  unvernünftiges  Mitleid  Ange- 
höriger hindernd  entgegentritt. 

Prognose. 

Die  reine  acute  Sclih'iniiiiiuLent/utuIung  dPH  Kehtknpfes  giebt  im  ganzen 
eine  gute  Vorhersago.  Boi  wi'item  in  den  meisten  Füllen  nimmt  sie  bei 
y.weckmässigeni  VprliaUen,  selbst  ohne  förmliche  Behandlung  in  wenigen 
Tagen  bis  Wochen  den  Ausgang  in  völlige  Oenesung.  Selbst  die  hypo- 
glottisclip  Laryngitis  lässt  meist  mit  dem  Sclirecken  davonkommen;  dass 
man  sich  übrigen.s  ilir  gegendbei*  nicht  gar  zu  sicher  fnhlen  darf,  ist 
schon  olfcn  crwillint,  cbensii  (hiss  durch  Hin'/.utreten  von  Oedem  die 
Prognose  wesentlich  vers*'lileclitert  wird.  Ausserdem  wird  aber  noch  die 
acute  LaiTiigitis  recht  haulig  durch  unzweckmässiges  Verhalten  oder  dm'di 
Fortdauer  der  ursiVchliclien  Schädlichkeiten  in  die  chroniBche  Form  der 
Laryngitis  übergeführt. 

Therapie. 

Die  crate  Aufgabe,  ist  prophylaktiscli  bei  empHudlichen  Pat.ient«*ii 
die  Neigung  ku  Laryngitis  zu  bekämpfen  durch  Abhärtung  der  äusseren 
Haut  und  der  Atliemurgane.  Es  wird  dies  fast  immer  gelingen  durch 
zweckmässige,  nicht  zu  schwere  Kbüdiing,  viel  Aufenthalt  in  frischer  Lul\ 
und  vernünfüge  Anwendung  kalten  AVassers.  So  ist  es  von  vorzüglicher 
Wirkung,  jeden  Morgen  den  ganzen  Körper  in  ein  nasskaltes  Tuch  ein- 
'/uhiilli'tj  lind  damit  ali'/.ureilieu.  Auch  AufcnMialt  an  der  See  mit  See- 
l»;idern  leisten  vortrellliclie  DiensLe  in  Abliärtung  der  Haut  und  Schleim- 
häute. Andererseits  ist  aber  auch  vor  fanatisch  übertriehener  Anwendung 
kalten  Wassers  xu  warnen.  So  gewiss  in  t^cldeclit  geleiteten  Wasser- 
heilanstalten  Kecurreiislähmungen    fabriciert,    Lungen-   und   Aneurysmen- 
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blutungen  austjelöst  wenleu.  ebenso  siciior  wprd»'n  dort  im  Unverstiind  siuoh 
Laryngitiden  gezüchtet.  Sodann  darf  nirlit  überselieii  weiilon,  dass  Ah- 
jjehärtetsein  ein  sehr  labiles  Gut  ist,  das  die  meisten  Menschen  bald 
wieder  einbussen.  wenn  sie  aI»zuhi\rt(Mi  aufhören ;  und  endlicli  liat  die 
Möglichkeit  abzuhärten  bei  Kindern  doch  auch  ihre  Greir/e:  ganz  kleine 
und  sehr  schwächliidie,  empfindliche  Kinder  sollte  man  z.  ß.  ]}ei  herr- 
schendem Ost-  und  Nordwind  iii(dit  der  (leCalir  einer  hypoglottischen 
Laryngitis  aussetzen.  Aelinlieh  verliäU  es  sich  mit  der  Kleiduns,'.  Woid 
giebt  68  sehr  viele  Menschen,  welche  in  ärmlicher  Weiidilichkeit  ihren 
Körper  geradezu  krank  machen;  solch  vei-zärtelten  Puppen  den  wollenen 
Shawl  vom  Halse  zu  nesteln  ist  <Mn  verdienstlifhen  Werk,  aiidererseits 
giebt  03  aber  auch  Patienten,  wehdien  neben  vorsichtiger  Ablifu'tiing  der 
Haut  mit  dem  Rath  wollene  Unterkleidung  zu  tragen,  besser  gedient  ist, 
als  mit  heroischen  Wassercuren  und  absonderlichen  Klfiduiigsvorschriften. 
Noch  eine  Modethorheit:  Das  hygienische  Üeütreben  in  unseren  Schlaf- 
räuiuen,  in  welchen  wir  mindestens  ein  Drittel  unseres  Lehens  verbringen, 
nicht  allmählich  verpestende  Luft  einznathmen,  vollständig  in  Ehren!  aber 
die  gleiche  hygienische  Ueberlegung  muss  es  als  widersinnig  bezeichnen, 
wenn  man  dafflr  schwärmen  soll  Gesunde,  Emplindliche  oder  gar  Kranke 
durch  sieben  Stunden  hindurch  eine  Luft  von  .">  und  noch  mehr  Kälte- 
graden einuthmen  tn  lassen,  in  der  Köriierriihp,  wo  nach  den  Grund- 
sätzen der  Physiologie  die  Änpassungsttthigkeit  des  menschlichen  Körpers 
an  die  Temperatur  der  ■  umgebenden  Luft  so  sehr  herabgesetzt  ist,  im 
.Schlafe,  wo  die  meisten  Menschen  von  der  Einrichtung  der  Nase  als 
Vorwärmer  der  Athemluft  ans  diesem  oder  jen<^ni  Urunde  weniger  Ge- 
brauch machen  als  im  Wachen!  Die  Hygiene  kann  es  also  keineswegs 
billigen,  dass  wir  im  Schlafe  eine  um  20"  C.  niedritjer  temperierte  Luft 
einathmen,  als  wir  während  des  körperlichen  ümiriebes  beim  Tagewerk 
in  unseren  Räumen  verlangen,  sie  bat  vielmehr  in  den  Solilufziminern 
eine  möglichst  reine  Luft  von  etwa  15^  C.  zu  empfehlen.  Kurz,  von 
iler  feinen  Kunst  zu  individualisieren  darf  der  Arzt  auch  durch  etwa 
herrschende  Mode  rohen  Schablonierens  sicij  nicht  ahbriniien  lassen. 

Mindestens  ebenso  wichtig  ist  ferner  die  propliylaktische  Aufgabe 
Menschen  mit  Mundatlnnung,  wenu  irgend  möglich,  die  Nasenathmimg 
zu  verschatTen,  also  etwa  schuldige  Seoliosis  oder  Cristae  septi,  Musc)tel- 
hypertrophien»  Polypen  und  Kachenton^iilen  operativ  zu  beseitigen. 

Bei  schitn  vorhandener  HntzQndung  ist  vor  allem  iler  Kehlkopf 
ruhig  zu  legen,  :i]so  ittügliclist  S<*liWRigen  <dnzuhalteii.  Wvwvf.  hi^sonders 
sind  Sänger  zu  warnen  bei  KataiTh  weiter  zu  singen.  Selbst  wenn  die 
anatomischen  Veränderungen  nicht  hochgradig  sind,  railssen  sie  das 
Ausserachtlassen  dieser  Vorsicht  meist  schwer  bussen  durch  Schädijjunjj 
der  feineren  Einstellungsfiihigkeit  ihrer  >tuskeln.    Auch  bei  Nichlsängeru 
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ist  Mangel  an  Schonung  bei  bestehendem,  acutem  Katarrh  die  bilutigst^ 
Ursache  von  dessen  Uebergang  in  ehroniaclien  Katan-h.  Solange  die 
Entzündung  im  ersten  Entstehen  begi-iffen  ist,  leistet  erfahrungagemäss. 
wenn  Erkältung  die  Ursache,  pneri;:isch*^  Üiaphorpse  vortreffliche  Diensto: 
Bettruhe  mit  Schwitzen,  Trinken  und  Giirgeluiigen  mit  warmen  Flüssig- 
keiten, feuchte  Einpackungen,  heisse  Bäder.  So  schwer  ein  stricter  Be- 
weis dafür  zu  liefern  ist,  so  hat  man  doch  allgemein  den  Eindruck,  dasji 
man  mit  Diaphorese  eine  Laryngitis  geradezu  zu  coupiereu  im  Stande 
ist.  Ist  die  Entzündung  über  den  Anfang  hinaus,  so  ist  damit  allerdings 
nichts  mehr  i\i  erreichen.  Die  Frage,  ob  dann  noch  ein  Coupieren 
möglich  sei  diu'ch  andere  Mittel,  besonders  durch  energische  Medicamente, 
wie  Argoiitum  nitricum,  wird  von  wenigen  bejaht,  von  den  meisten  ver- 
neint; sobald  aber  die  Entzündung  ihre  Höhe  fiberschritten  hat.  gut 
wiederum  als  weit  verbreitete  Erfahrung,  dass  sie  durch  massige  An- 
wendung viiu  Adstringontien,  wie  z.  B.  leichte  Bepuderung  mit  Höllen- 
steinpulver, rascher  zuin  Ende  geführt  wird.  Energischere  Anwendung 
von  Ailntringentien  sind  angezeigt  bei  jeder  übermässigen  Borkenbiidung 
und  die  reine  Lapissonde  bei  hartnückigen  stärkeren  Blutungen  aus  der 
Kehlkopfsuhleimhaut  und  ganz  besonders  bei  den  tieferen  Epithelnekroseö, 
den  katarrfialischen  oder  Erosionsgeschwüren.  Im  übrigen  wird  mao 
örtliche  Behandlung  bei  acuter  Laryngitis  entbehren  können.  Wenn 
quälender  Husten  vorhanden,  ist  es  lütblich  Morphin  zu  geben,  etwa 
■6 — 8mal  täglich  f> — 10  Tropfen  einer  Lösung  von  O'O')  Morphin  auf 
l.">*0  aijua  amygdalarutn  aniararuui  oder  8 — 4stflndlit!h  0-02  Cocain.  Gegen 
das  lä3ti*<e  Trockenlieitsgefuhl  und  das  thatsiichlich  eintrocknende  Secret 
sind  Inhalationen  von  Wasserdämpfcn,  besonders  von  Emsorwasser,  und 
warme  Cietranke,  wie  Selterswasser  oder  Thee  zu  empfehlen,  oder  Apo- 
morphiu  (für  Erwachsene  2 — 4 mal  taglich  eine  Pille  von  O'OOö — 0*01 
Apornorpliin,  für  Kinder:  Rp.  Apomorphin,  mur.  0*03 — 0*05,  Acid.  mar. 
4iiiuti  0-.'),  Ä(iu,  destill.  loO,  D.  iu  vitr.  nigr.  (S,  2--;^stnndL  l  EssMel 
voll  zu  neinnen)  oder  Elixir  e  succo  liquiritiae  TiO-O,  Morph,  hydrochlor.  0*02 
S.  3 stündlich  1  Theelöffel,  oder  Pilocarpin  ruuriat.  (Für  Erwachsene 
V« — 1  Spritze  einer  2proc.  Lösung,  für  Kinder  V* — Vi  Spritze.)  Doch 
erfordert  Pilocarpin  Vorsiclit,  da  es  Co11.t|>s  und  Lungenödem  hervor- 
rufen kann.  Bei  schweren  acuten  Laryngitiden  sind  antiphlogistische 
Mittel  nothwendig,  kalte  Umscliiage,  Eisbeutel  auf  den  Hals,  Zergehen- 
lassen von  Eisstückchen  im  Hals.  Hautreize  am  Hals  haben  wenig  Werth. 
eher  noch  Ableitungen  auf  dt»n  Darm  durch  Calomel.  Electuarium  e  senna 
oder  Bitterwasser.  B^^i  bypoglottischer  Laryngitis  wird  man  in  leichten 
Fallen  mit  Nutzen  leichte  Adstringeiitien  anwenden,  bei  stärkerer  Stenose 
von  jeder  r«ttllj'hen  Behandlung  als  7u  riskiert  absehen,  Inhiilation  warmer 
Wasserdänipfe   unii    besonders  prolongierte,   möglichst  heisse  und  ausge- 
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gedehnte  Senffussbäder  baben  mir  in  den  Anfullon  von  hypoglottisclier 
Laryngitis  gute  Dienste  getiian.  IHutentziehungeu  ain  Mitnuliiium  sterni 
dQrften  in  schwereren  Filllen  auch  von  Nutzen  sein,  ebenso  Pilocarpin 
inur.  als  Injeetion  (*/« — Vj  Spritze  einer  2proc.  L5sung).  Bei  gefahr- 
droliender  Stenose  darf  man  mit  Intubation  und  Tracheotomie  nicht  zu 
lange  zögern.  Zurückbleibende  Paresen  werdfm  nicht  selten  durch  blosse 
Sondenberühning  oder  Hölleusteineinblasung  gehoben,  andeiTifalls  durch 
den  elektrisclien  Strom. 

B.  Chnmisehe  Eiiizüiuiiinc;  der  KohlkopfKchleinihaut. 

Wie  die  acute^  so  ist  lüc  chroninebe  Kehlkopfentzündung  eine 
ungemein  verbreitete  Krankheit»  und  kommt  eher  nocli  häufiger  als  jene 
zu  ärztlicher  Kenntnis.  Fast  alles,  was  über  die  acute  gesagt  wurde, 
gilt  auch  fftr  die  chronische.  Auaseidem  aber  liat  dieso  nicht  wenige 
EigenthQmlichkeiten,  welche  ausfOhrlicber  besprochen  zu  werden  verdienen. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  im  Kehlkopf  gesetzten  Veränderungen  äiud  dieselben,  wie  beim 
acuten  Katarrh:  Rötbung,  Sch^vellung  und  Secretionsanomaüen.  Eigen  ist 
ihr  aber  ferner  die  eclite  bleibende  Hypertrophie  einzelner  Gewehstheile, 
wie  der  Gefösse,  Drusen,  EpiUielien  od^r  der  ^eBumniten  Schleimhaut, 
femer  die  Verfettung,  z.  B.  von  Muskeln,  sowie  die  Atrophie  der  Schleim- 
haut.   Bei  dem  laryngoskopischen  Befund  soll  hievon  mehr  die  Rede  sein. 

IAetiologie. 
Chronische  Laryngitis  koturnt  entweder  dadurch  zustande,  dass  eine 
eclataute  acute  Laryngitis  durch  unzweckrnüssiges  Verhalten,  also  fort- 
währendes Einwirken  neuer  Schädlichkeiten  nicht  zum  Abheilen  kommt. 
oder  sie  entsteht,  ohne  dass  eine  solche  manifeste  acute  Entzündung 
vorausgegangen    ist,    als    Summieiung    vieler    geringfügiger,    im    Anfang 

I vielleicht  ganz  unbemerkter  lieizzustande  bis  zu  deiu  (irade,  wo  diese 
endlich  zuerst  die  bekannten  subjectlven,  später  auch  ohjectiven  Be- 
schwerden verursachen. 
Während  bei  der  acuten  Laryngitis  Erkältung  als  die  häufigste 
Ursache  bezeichnet  wurde,  ist  bei  der  chrouischen  functioiielle  Muskel- 
anstrengung als  solche  anzusehen.  Dazu  kommen  weiter  alle  die  dort 
aufgeführten  Schädlichkeiten,  ebenfalls  in  den  erwähnten  Mischungen, 
besonders  Einalbnuingen  von  Staub,  heisser  Luft.  Missbrnuch  vun  Alkohol 
und  Tabak-  So  erklärt  sich  auch  das  so  häufige  gemeinsame  Vorkommen 
der  chronischen  Laiyngitis  mit  chronischer  Rhinitis  und  Phar}-ngitih  ein- 
fach durch  gemeinsame  Schädlichkeiten,  welche  die  drei  Organe  betroffea 
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haben,  ohne  da:^R  man  ein  Abhüngigktntsverbäitnis  z.  B.  der  Laryngitis 
von  Pharyngitis  anzunehnien  hraucht.  DoiJi  ist  för  gewisse  Fülle  ein 
solches  nicht  in  Abrede  zu  Btt^Hcn;  so  können  zweifellos  destruierende  Pro- 
cesse  in  der  Nase,  Neberihöfi]eiieitprmit«-pri  oder  chronische  Mandeleiti^rungen 
eine  chronische  Laryngitis  unterhalten,  und  wenn  mit  vollem  Recht  dem 
einstigen  Unfug  der  Massenamputatianen  des  Zäpfchens  mit  dem  Hinweis 
darauf  gesteuert  werden  musste  iScbrötter),  dass  nicht  jedes  ver- 
grösserte  Zäpfchen  die  Ursaclie  einer  clironiscben  Laryngitis  sei,  sondern 
das  Symptom  ^iner  gleichzeitig  und  durch  die  gleiche  Ursache  ent- 
standenen Pharyngitis,  so  bleiben  nur  wenige  seltene  FMle  nbrig,  welche 
aber  doch  jeder  Laiyngologe  kennen  wird,  in  welchen  durch  eine  hyper- 
trophisulio  Uvula  tknn  clironische  Laryngitis  verursacht  und  bis  zu  deren 
Aniputatioii  unterhalten  wird,  wenn  sie  jenes  heftige  und  hartnäckige 
Räuspern  und  Husten  verschuldet.  Stauungen  durch  Geschwülste  am 
Halse,  besonders  Struma  durch  solche  im  Brustranm,  durch  Herzleiden 
rufen  ebenfalls  chronische  Laryngitis  hervor;  ferner  jene  frfiber  aufge- 
zählten acuten  und  chronischen  lafectionskrankheiteii,  ganz  besondere 
häufig  Tüberculose,  ao  dass  die  Mahnung  Schrötters,  bei  jeder  chroni- 
schen Laiyngitis  auch  die  Lungen  zu  untersuchen,  recht  sehr  zu  be 
herzigen  ist.  Ebenso  niuss  bei  jeder  chronischen  Laryngitifl  an  die 
Möglirhkeit  vöii  Syphilis  gedacht  werden;  selbst  wenn  dies  geschieht. 
werden  immer  noch  Fälle  genug  übrig  bleiben,  wo  man  in  augenblicli- 
licher  Ermangelung  anderer  Zeichen,  sowie  mala  oder  bona  fide  durch 
die  yVnainnese  beruhigt,  sypliilitisr'he  Lar)'ngiti8  eine  Zeit  lang  als  katarrha- 
lische ansieht  und  behandelt.  Auch  auf  IMabetes  sollte  man  ein  Augen- 
merk haben,  da  er  trockene  Rachen-  und  Kehlkapf*intzündung  verursachen 
kann  und  zuweilen  durch  diese  zur  ersten  Erkenntnis  gebracht  wird. 
Ferner  kommt  chronisch*?  Laryngitis  vor  als  Steigerung  der  physiologischen, 
dun;h  die  Mutation  bedingten  Hyperämie  des  Kelilkupfes  und  kann  vor 
da  an  ausnahmsweise  fflr  mehrere  Jahre  persistent  bleiben.  Endlich  giebt 
es  Fälle,  wo  all  die  genannten  Srhädlichkeiten  ausgeschlossen  werden 
können  und  doch  liochgradige  chronische  Entzündung  der  Schleimhaut 
von  den  Nasenlöchern  an  fiber  Nase,  Rachen,  Kelilkopf  bis  in  die  Bron- 
chien hinein  zu  finden  ist.  Ob  sie  nach  Schnitzler  auf  Eigenheiten 
iles  vasomotorischen  Systems  beruhen?  Ks  erscheint  dies  um  so  wahr- 
scheinlicher, als  in  solclien  Fällen  nicht  selten  die  Venen  besonders  im 
Rachen  stark  erweitert  sind,  oft  Haufen  von  Varicen  bilden,  nicht  selten 
auch  das  Herz  Anomalien  aufweist,  also  Zustände  sich  herausbilden, 
welche  in  den  GeHissauomalien  des  Heckens,  welclie  Hämorrhoidpu  ge- 
nannt werden,  ihre  Analogie  finden. 

Hecht  häulig  hört  man  Patienten  sagen:    ,Seit  vielen  Jahren  habe 
ich  jeden  Winter    Kehlkopfkatarrh,    im    Sommer  nie" ;    da    ist    natrirlich 
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der  Katarrh  das  sfanze  Jalir  vorhanden,  aber  er  macht  in  der  fenrlit- 
warmen  Sommerszeit  weni^^er  Erscheinungen;  andere  geben  an»  nur  in 
den  heissen  Sommermonaten  daran  zu  leiden:  bei  ihnen  wird  wohl  die 
Verst'hlimmeruiior  durch  stauhige  Luft  und  viel  Sehwitzen  verursacht. 

Das  Alter  der  Erwachsenen  leidnt  häufiger  an  elironisciier  Laryngitis 
als  Kinder,  Männer  mehr  als  Fmuen,  was  durch  lüe  bei  ersteren  starker 
einwirkenden  Schädlichkeiten  sich  erklärt. 

Symptome. 

Die  Bubjectiveu  Syniptnme  bestehen  in  Trockenheit,  Fr^'nulkörper- 
gefiQhl,  Kitzel,  welcher  Riusper^wang,  Sdiluckzwang,  Husten  und  Athem- 
uotb  hervoiTuft.  Anstrens:^er!  der  Stimme  vemiehrt,  Ruhe  und  Hefeuchtunsf 
des  Halses  vermindert  die  iJescIiwcrd**n.  Hustenreiz  kann  fehlen,  aber 
auch  die  höchsten  Grade.  Erstickungs-  und  Ohnraachtsanfülle  herbeiführen, 
80  dass  Patient  z.  B.  bewusstlos  vom  Stuhle  filllt. 

Unter  den  objectiven  Symptomen  spielt  die  Stimme  die  wichtigste 
Rolle.  Nur  in  den  leichtesten  Fällen  fehlt  jegliche  StimmstOrung,  meist 
ist  solche  vorhanden,  und  zwar  in  allen  Graden.  Bei  niedrigen  Graden 
ist  für  gewöhnliche  AnforJeningeu  di^  Stimme  iku-Ii  Qualitlt  und  Quan- 
tität normal,  zeigt  sicli  aber  als  unzulänglich  zur  Bewältigung  von 
massigem  Geräusch,  so  dass  z,  B.  Unterhaltung  auf  der  Eisenbahn  un- 
möglich ist.  bei  anderen  ist  sie  im  Anfang  zureichend,  wird  aber  bald 
nach  Beginn  des  Sprechens  unrein,  so  dass  durch  fortwährendes  Räuspern 
und  sonstige  Murfkehmstrengungen  Abhilfe  versucht  wird.  Umgekehrt  ist 
nicht  selten  hei  Ansammlung  von  viel  Seeret  Über  die  Nacht  die  Stimme 
morgens  frflh  gestört  und  wird  durcli  jene  geräuschvolle  morgendliche 
Keldkopftoilette  rein,  um  viellei*  ht  im  Laufe  des  Tages  durch  die  An- 
strengung des  Sprechens  wiederum  belegt  zu  werden.  Bei  höheren  Graden 
ist  die  Stimme  den  ganzen  Tag  Über  heiser,  meist  tief  und  rauh,  seltener 
zu  hoch;  bei  erheblicher  Verdickung  der  Epiglottis  luU  sie  jenen  eigen- 
thflmlichen  Klang,  den  ich  als  ge^iuetscht  bezeichnen  möchte;  sie  wird 
dann  immer  leerer  und  endlich  klanglos,  aplionisch.  Die  Heiserkeit  bis 
Aphonie  beruht  auf  Schwellung  der  Stimmlippen,  Taschonbänder,  Ary- 
gegend,  auf  Paresen  und  Secretansamudungen  in  der  Kima  glottidis. 

Der  Husten  kann  selir  nuälend  sein,  bat  oft  tiefen,  rauhen,  heiseren 
Klang. 

Die  Absonderung  kann  vermindert  oder  vennehrt  sein,  rein 
sclüeimig,  glasig,  fndenzieliend,  wässerig,  schaumig  oder  eitrig,  flüssig 
oder  trocken,  krustig,  blutig. 

Athemeuge  fehlt  meist,  kann  aber  auch  durch  Schwellungen  und 
verkrustetes  Secret  hochgi*adig  werden,  sogar  das  Leben  bedrohen. 


HaDdhncb  der  LaryofoloEi«  und  Khlnoloffte.    1.  Bd. 
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Laryngoskopischer  Befund.  ^ 

Aucl»  hier  gilt  dasselbe,  was  oben  von  der  acuten  Laryngitis  ge- 
sagt ist:  Die  chronische  Laryngitis  zeigt  sich  in  verschiedenen  Bildern 
nach  Sitz.  Stadium  und  einzelnen  Aeusserungeri  der  Entziindung.  Sitz 
derselben  ist  ebenfalls  entweder  die  Srhleiuihaut  des  gesammten  Kehl- 
kopfes oder  von  dessen  einzelnen  Regionen  in  den  abweclislangareichen 
Fomien.  wie  sie  oben  erwülint  sind. 

Die  chronisch  entzüiulliche  Köthung  kann  häufig  nicht  nur  nach 
kurzem,  sondern  sogar  nach  jahrelangem  Bestand  ganz  dieselbe  lebhaA 
helle,  intensive  bis  blutrothe^  ganz  gleichniäissig  feininjicierte  sein,  voi* 
sie  eine  frisciie  acute  Laryngitis  darbietet,  so  dass  man  darnach  allein 
beide  unmöglich  voneinander  unterscheiden  kann,  vielmehr  andere  Älo- 
mente  hierzu  beizielieii  muss;  häufiger  allerdings  zeigt  die  Färbung  doch 
gewisse  Eigenthnmlichkeiten;  es  ist  dies  vor  allem  ein  weniger  reines 
Roth,  ein  Rotli  mit  dehi  Stich  ins  Gelbliche,  Braunliche,  ins  BliluU*'he. 
Violette,  es  hat  sich  offenbar  Pigment  eingelagert;  es  kann  aber  die  ge- 
schwellte Schleiniliant  auch  weniger  roth  ers<^heinen,  als  gesunde  Schleitn- 
hnut,  wie  die  unteren  Ränder  der  unteren  Nasenmuscheln  bei  .weisser 
Hypertropine".  Ferner  ist  die  lujection  meist  eine  gröbere,  man  sieht 
uiehr  einzelne  erweiterte,  geschlängelte  Gefiisse.  Venen,  oft  förmliche 
Gofassnetze  der  Schleimhaut,  zuweilen  mit  Varicen,  ein  Bild,  welche? 
Mackenzie  unter  dem  Namen  I'hlvbtctasis  lort/uf/ca  absondern  zn 
müssen  glaubte. 

Auch  die  Seh  well  inig  der  Schleimhaut  kann  alle  Grade  aufweisen. 
Willirend  die  Si--hwL4lung''n  bei  Lar)'ngitis  acuta  einfiich  entzflndlicbe 
Lymph-  und  Rundzelleninfiltratioiien  darstellen,  haben  letztere  schliesslich 
zu  Jorralichen  Hypertrophien  geffihrt.  und  zwar  entweder  aller  Schleiin- 
hautschichten.  und  meist  auch  der  sabmucöseii  oder  nur  einzelner  Ge- 
websschichten. 

So  kann  die  Epiglottis  als  unförmlich  dicker,  gestreckter,  rinnen- 
tormiger,  mit  bhmen  ausgedehnten  Venen  überzogener  Zapfen  den  Ein- 
blick ins  Larytixinneri'  erschweren,  so  sollen  mich  Lewin  die  Plitnc 
art/cpighificae  bei  Predigern  sich  verdicken,  welche  zur  Hervorbringung 
der  pathetisch  tiefen  T*5ne  die  in  jenen  verlaufenden  Muskelbßndel  stark 
und  habituell  in  Thätigkeit  setzen.  Ferner  sind  die  Taschenbänder 
ganz  besonders  geneigt  zu  Schwellungen,  welclie  in  den  höchsten  Graden 
nicht  nur  beide  Stimmlippen  vollständig  verdecken  und  ihre  Function 
lahmlegen,  sondern,  indem  sie  eine  gute  Strecke  weit  von  vorn  nach 
hinten  zur  Berührung  kommen,  zu  Dyspnoe  Veranlassung  geben  können. 
Diese  Hypertrophien  zeichnen  nich  durch  bucklige  Unebenheiten,  und 
bald   durch    lebhaft    rotlie  Färbung,    bald  dnrch   auffallend  blasse,  graue 
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Farbe  (weisae  Hypertrophie)  aus,  wie  sie  an  Hypertrophien    in    der  Nase 
nuch  beobachtet  wir*l. 

Verdickte  Tascheobfinder  können  noch  in  anderer  Weise,  ohne  dass 
sie  die  gesunden  Stimtnlippen  berflhren,  zu  Stimnistörung  führen:  Wenn 
die  Taschenbänder  in  der  Broit^richtnng  sehr  stark  verdickt  und  hart, 
unnachgiebig  sind,  künnen  sie  bei  Phonattonsversucben,  sobald  sie  sieb 
in  der  Mittellinie  berührt  haben,  wie  Spriossen  eine  weitere  gegeiii^eitige 
Anuölieruog  beider  Larynxseiten  unniOglicli  machen.  Woun  nun  in  jenem 
Moment  der  Benlhrunj^^  beider  Tüsclienliilnder  die  Stirninlippen  nocli 
klaffen,  werden  sie  die  Mittellinie  aucli  nidit  mehr  erreicljen  können, 
€s  kommt  zu  Heiserkeit  oder  Aphonie.  Man  darf  somit  dieses  Bild  nicht 
als  Parese  der  Stinimlippen  deuteUt  deren  Spiel  man  zuweilen  durch  die 
hinten  klaffende  Lilcke  dieser  Rima  spuria  beobacbteu  kann.  Es  ist  dies 
zu  wissen  wichtig  wegen  der  Therapie:  Elektrisieren  wird  hier  nichts 
nCLtzon,  sondern  nur  Ziirückbrennen  der  TaaclieiihändiT.* 

Röthiing  und  Schwelliin*^  der  Arygegend  ist  ah^r  hei  weitem  das 
häufigste  Bild  vön  regionärer  chronischer  Laryngitis.  Sie  verursacht  in 
leichten  Graden  nur  Störungen  in  der  Singstimme,  später  auch  in  der 
Sprechstirame;  baM  bat  nilmlieh  die  verdickto  Schleimhaut  der  Vorder- 
flüche der  Arygegend  zwis<chen  beiden  Aryknorpeln  nicht  mehr  recht  Platz, 
sie  muss  sich  in  meist  drei,  häufig  noch  mehr,  im  la^^ngoskopigchen  Bild 
fticherfTtrmig  mediananfwilrts  zusammenlaufende  Falten  b*gen,-  welche 
endlich  das  gehrnige  Zasammeiitreten  der  Arykuorpel  bei  der  Phonation 
erschweren  und  verhindern.  Votzeitige  Ermüdung  und  Heiserkeit  heim 
Spreeben  ist  die  Folge  hiervon.  Auf  dieser  chronischen  Entzündung  der 
Arygegend  beruhen  auch  meist  jene  häufigen  und  bekannten  Heiserkeiten, 
welche  Kinder,  besonders  Knaben,  von  Geburt  oder  ihren  ersten  Lebens- 
jahren an  bis  in  ihr  10.  und  12.  Jahr  zeigen»  um  sie  dann  spontan  zu 
verlieren.  Es  kann  oft  recht  schwer  sein,  bei  den  kleinen  Patienten  den 
anatomischen  Grand  der  raulien  Stimme  nachztiweisen.  wenn  nämlich  bei 
sonst  vollständig  gesundem  Kehlkopf,  besonders  bei  schneeweissen  Stimm- 
lippen die  Schwellung  der  Schleimhaut  sich  beschränkt  auf  die  zwischen 
den  Aryknorpeln  gelegene  Fläche  der  Kehlkopfhinterwand.  Nicht  selten 
ergiebt  bei  Kindern  die  Anamnese,  dass  sie  in  ihren  ersten  Lebensjahren  an 
AnfiUlen  von  sogenanntem  falschem  Croup  gelitten  haben,  dass  also  früher 
die  hypoglottische  Schleimhaut  mithetheiligt  gewesen  ist.^  Da  ferner  diese 
Falten  bei  Erwachsenen  leicht  die  Ablagerungsstätten  eines  höchst  zähen 
und  festbaflenden,  trockeneitrigen  Secretes  werden,  so  ist  es  kein  Wunder, 
wenn  sich  die  Patienten   über  ihre  Heiserkeit  und  den  ewigen  lästigen, 

'  Siehe  Abbildung  Tnfd  Jt.  Fi^,  16  u.  17. 

2  Siehe  Abbildung  TaRU  UI.  Fig.  26  ii.  31. 

3  Siehe  Abbildung  Tafel  H.  Fi(f   18. 
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den  ganzen  Orgaiiisiniis  prsolifittcrrulen  Husten  recht  unglücklich  fOhlen. 
Hier  koininen  auch  katarrlialische  Hha^aden  (9Ö)  und  Erosioneo  vor. 
Nach  sehr  langem  Bestehen  kann  die  Schwellung  zu  derartiger  Erschlaffuug 
der  Schleimhaut  an  der  Aiygegend  führen,  dass  eie  als  mediane  oder 
häufiger  als  zwei  symmetrische,  schlatre  Hautsäcke  bei  der  Inspiration 
in  den  Kelilkopf  liineitigesehiru-ft,'  hei  der  Exspiration  aus  ihm  heimm 
in  die  Höhe  gPSChol»L>a  werdfMi  und  Itei  l'honatian  schlottenid  vibrieren 
mit  entsprechend  ßchmetternd  heiserem  Stiminklang. 

Die  StiiiHulippen  sind  bei  chronischer  Laryngitis  häufiger  als  bei 
acuter  an  der  Entzündung  gar  nicht  oder  nur  schwach  betheiligt.  Zuweilen 
sind  sie  fast  gar  nicht  gerötliet  und  nur  loicht  geschwellt,  aber  glanzlos,  rauli. 
aufgelockert,  ein  andormal  hoch  geschwollen,  braunroth  oder  hochrotb. 
glänzend  wio  ein  frisches  Blutgerinsel  oder  ein  Stück  Muskel  aussehend, 
oder  sie  sind  blass,  zu  röthtichgranen  Lapjien  enveiciit,  welche  haltlos 
schlotternd  nach  ihrer  Vereinigung  /um  Antonen  zäli  aneinanderkleben 
und  beim  Uebergang  von  Phonation  zu  Respiration  nur  schwer  sich  von 
hinten  nach  vorn  voneinander  ablr*sen,  nachdem  sie  sich  stark  in  die 
Breite  gedehnt  haben.-  Die  Schwellung  ist  nicht  immer  gleichmassig, 
sondern  tiitt  hautig  in  Form  von  Buckeln  auf;  sind  diese  klein,  vielHLltig 
und  unregelmässig,  so  hat  man  sie  (TOrck)  als  Cftorditis  tuberosa^  oder 
Ti'arhoui  di^r  Stiramlippen  bezeichnet,  die  abpr  eben  als  umschriebene 
Wurherungen  des  Epithels,  von  Papillen  oder  als  anderweitiges  hyper- 
plastisches Gewebe  anzusehen  sind.  Ob  die  als  Laryn^Uis  t^runulosa^ 
bezeichnete  umscliriehene  Schwellung  immer  und  besonders  dann,  wenn 
sie  an  Stellen  gefunden  wird,  wo  normalerweise  Drüsen  nicht  vorkommen, 
als  Hyt^ertropbie  von  DrQsen  aufzufassen  ist,  ist  bis  jetzt  nicht  erwiesen. 
Die  Wahrscheinlichkeit,  dass  es  sich  um  gefassreiche  Hypertrophie  des 
PapillarktTrpers  handelt,  ist  viel  grösser. 

Die  chrouischö  Entzündung  der  Rq/lo  hjpoghtUcit  ist  in  ihren 
leichten  Graden  bei  Erwachsenen  wie  Kindern  gar  nicht  selten.  Das 
grösHte  Contingent  für  die  höheren  Orade  stellen  aber  die  Kinder.  Hei 
ihnen  lässt  sich  die  Krankheit  nicht  selten  bis  in  die  ersten  Lebens- 
inonate  zurückverfolgen,  ja  ich  kenne  sogar  Fälle,  wo  sie  zweifellos  das 
Kind  mit  zur  Welt  gebracht  hat.''  Die  oben  beschriebenen  Anfalle  von 
Laryngitis  hypoglottica  acuta,  sogenanntem  Pseudocroup,  endigen  wohl 
meist  mit  vollstilndiger  Genesungv  so  dass  bald  laryngoskopisch  keine 
Spuren    n\A\x   von    ihr  zu  entdecken  sind:  aber  nicht  selten  bleibt  auch 


>  Siehe  Abbildung  Tiifel  H,  Fig.  10  u.  20. 
''  Siehe  Ahbililung  Titfel  H,  Fig.  21. 
3  Siehe  Alibil-iuiik,'  Tafel  11,  Fig.  22. 
*  Siehe  Abbildung  Tafel  H.  Fig.  28. 
■'  Siehe  AbbUiJung  Tafel  IIJ,  Fig.  1. 
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ein  jrewisser  Grad  von  Schwellung  zurHck,  welche  sich  l>ei  Gelegenheit 
verschlimiueni  kann,  so  dass  viele  sogenannte  Kecidive  der  Laryngitis 
hypogl.  acuta  besser  als  Exacerbationen  von  Laryngitis  hypogh  chronica 
bezeichnet  werden.  Bei  solchen  Kindern  hat  der  Husten  anch  in  an- 
scheinend gesunden  Tagen  jenen  rauhen,  bellenden  Khing.  Als  lehrreii-hns 
Beispiel  mögen  hier  kurze  Angaben  über  drei  Gescliwi.ster  Platz  finden, 
welche  daran  litten; 

Ein  2V-jähriger.  von  auswärts  mir  xugeführter  Knabe  hatte  seitdem 
dritten  Lebensmonat  jene  iiiichtlicht-'n  Annüle  von  troukenern,  bellendem 
Husten  mit  engem  Athera»  welche  damals  schon  den  Ar/.t  nächtlich 
alarmierten.  Sie  wiederholten  sich  seither  bis  heute  durchschnittlich 
alle  6 — 8  Wochen,  meist  um  11  bis  12  Uhr  nachts.  Aru  Tage  kam  nie 
ein  Anfall  vor;  aber  während  in  der  Ruhe  der  Athem  und  die  Sprech- 
stimme völlig  normal  erscheinen,  ist  bei  Anstrengung  oder  Aufregung 
die  Inspiration  mit  Stridor  verbunden,  und  klingt  das  Weiiu'n  lieiser. 
Der  Larynx  ist  nirgends  gerötbet.  vielmehr  bis  an  die  Stimmlippenkante 
durchaus  normal,  hart  darunter  aber  ist  die  bypoglottische  Schleimhaut 
stark  geschwellt  zu  blasHn^ttlilich-grauen  WfilstetL  Patient  ist  ein  munterer 
recht  kräftiger  Junge,  der  sich  den  ganzen  Tag  auf  der  Strass*^  herum- 
treibt, also  gewiss  nicht  verweichlicht  ist.  Auch  wird  er  seit  dem  ersten 
Anfall  zweimal  täglich  kalt  abgerieben. 

Seine  Schwester,  welche  heute  7V',  Jahre  alt  ist,  hat  ebenfalls 
von  ihrem  dritten  Lebensmonate  an  nur  bei  Nacht  an  den  gleichen 
Anfallen  gelitten,  welche  seit  einem  Jahr  von  selbst  Aveggeblieben  sind. 
Audi  sie  hielt  sich  den  gan/.en  Tag  im  Fn^ien  auf  und  badete  täglich  knit. 
Ein  Bruder  ist  aiu  funfteu  Tag  der  Krankheit  im  Anfall  erstickt. 

Endlich  giebt  es  Fälle,  wo  Jahre  hindurch  ohne  die  geringste  Unter- 
brechung bedenkliche  Stenose  vorhanden  ist,  welche  plötzlich  zu  Er- 
stickungßgefahr  und  zur  Tracheotoraie  führt.' 

Bei  Erwachsenen  kommt  die  chronische  Schwellung  der  Kegio 
hypoglottica  zwar  auch  vor,  in  leichten  Graden  sogar,  wie  erwähnt,  sehr 
häufig,  dass  sie  aber  liOhety  Gnidp  erreicht^  ist  bei  ihnen  viel  seltener. 
Hochgradige  hypoglottischc  Sclnvelluugeu  gehören  vielmehr  in  das  Gebiet 
der  subraucösen  und  Knorpelentzündungen,  wie  sie  bei  Phlegmone, 
Tuberculose.  Syphilid,  Typhus.  Uhiuo.sklerora  vorkommen.  So  häufen  sicli 
in  der  letzten  Zeit  infolge  pathologisch -anatomischer  Untersuchungen 
immer  mehr  die  Beweise,  dass  auch  die  bisher  der  chronischen  Lar}*n- 
gitis  zugerechnete  Chorditi)^  vocalis  hypertrophica  (Gerhardt)  oder  Laryn- 
gitis hypoglottica  chronica  hypertrophica  (Ziemssen)  als  Lar^'ngosklerom 
aufzufassen  ist  i  76,  77,  85). 


»  Fall  Tafel  UI,  Fi^.  lM. 
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Nach  der  Schilderung  der  einfachen  gewöhnlichen  Verdickung  der 
i^chlfimliaiit  würde  aber  das  laiTOj^^oskopisi^he  Bild  der  chronischen  Larru- 
t^itis  ein  mangelhaftes  zu  nenncti  sein,  wenn  es  nicht  durch  Anreihung 
der  pach3'derniischeu  Verdickunjjfen  vervoUslündigt  würde.  Diese  gesondert 
und  ausführlicher  zu  besprechen,  ist  man  durchaus  berechtigt,  wenn 
man  sich  nur  bewusst  bleibt,  dass  sie.  wie  dies  bei  den  Laryngologen, 
welche  die  Pachyderniie  früher  sf^hon  kennen  gelernt  hatten,  bisher  der 
Fall  war,  lediglich  als  das  Product  eines  chronischen  Katurrlies  aufzu- 
fassen sind,  welcher  in  den  oberen  Schichten  der  Schleimhaut  zu  Hyper- 
plasien geführt  hat,  dass  sie  also  als  Symptom  und  nicht  als  Krankheit 
sui  generis  7.u  betrachten  sind.  Man  muss  aber  doch  ihre  eigenthilmliche 
Erscheinungen  kennen,  um  sie  nicht  mit  Papillomen,  Carcinonien,  tuber- 
rulTisen  und  syphilitischen  Scliwelhingcn  zu  verwechsehu  Es  soll  jedudi 
hier  nur  die  Rede  sein  von  den  rein  entzündlichen  Fuchydermien,  welche 
nur  der  Ausdruck  sind  von  eiufacher  chronischer  Laryngitis  und  niclit 
von  den  accessorischen,  welche  zu  den  ebengenannten  Infectionskrank- 
heiten  hinzukommen,  deren  Producte  umlagern,  hervorgerufen  durch  deren 
specifische  Heize. 

Die  pachydermische  Hyperplasie  ist  entweder  flach,  diffus,  oder 
auch  mehr  oder  weniger  umschi'ieheu  bis  tumorartig  und  kann  alle 
Schichten  in  Anspruch  nehmen;  das  Epithel,  den  Pupillarkörper  und  das 
suhpapiltfire,  ja  sogar  das  submucöse  Bindegewebe.  Jede  dieser  Gewebs- 
schichtea  kann  im  einzelnen  Fall,  die  anderen  überwiegend,  an  dem 
Process  Tlieil  nehmen,  die  dicksten  Schwellungen  werden  aber  meist 
dui'cb  das  subpapilläre  Bindegewebe  zustande  gebracht.  Die  Pachydermie 
kann  jeden  einzelnen  Tlieil  des  Kehlkopfes  befallen  oder  auch  den  ganzen 
Kehlkopf  /ngleicli,'  hat  aber  auch  je  nach  der  Form  ihres  Auftretens 
ihre  Liehüngssitze. 

Die  Verdickung  der  Epitbelschicht  fehlt  bei  Pachydermie  fast 
nie.  Das  verdickte  Epitliel  ist  immer  Plattenepithel.  Die  Verdickung 
entsteht  also  da,  wo  normalerweise  die  Schleimhaut  vou  Plattenepithel 
gedeckt  ist,  durch  Anhäufung  von  Pkittenepithelschichten,  während  an 
Stellen,  die  normalerweise  mit  Flimmerepithel  bekleidet  sind,  vorher  ein. 
Umwandlung  des  letzteren  in  Plattenepilhel  bewerkstelligt  werden  muss. 
Die  äusseren  Schichten  des  Plattenepithels  kunneu  förmlich  verhornen. 
Wäihrend  meist  die  Epithehvucherung  als  einfache  Aufschichtung  nach 
aussen  ?.ust;inde  kommt.  Iindet  zuweilen  auch  zapfen-  oder  fingerförmige 
Einsenkung  in  das  Bindegewebe  statt,  Avobei  aber  in  Serienschnitten 
immer  der  Zusammenhang  der  Zapfen  mit  der  freien  EpitheloberHäche 
nachzuweisen  ist.    Wenn  auch  die  Epithelverdickung,  wie  oben  erwflhnt, 


Siehe  Abbildung  Tafel  XU.  Fig.  31. 
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an  allen  Stellen  des  Kehlkopfes  auftreten  kann,  so  kommt  nie  doch  nach 
Virchow  mit  ganz  ])esonderei'  Vorliebe  an  denjenigen  Stellen  vor, 
welche  normalerweise  Pllasterepithel  besitzen,  der  DrDsen  entbehren  und 
relativ  trockene  Besehaft'enlieifc  haben^  kuiz,  welche  nach  Virchow 
«dermoiden*  Charakter  haben.  Es  sind  dies  nach  den  Untersuchungen 
von  Virchow-Rheiner,  Henle,  Ltischka  und  Rudolf  Heymann  der 
Randsaum  an  der  HinterÖüche  der  Epi^lottiä,  rjer  Rand  der  aiyepiglot- 
tischon  Falten,  die  Pars  interarytaenoidea  der  Hinterwand  bis  zu  den 
Stimmtippen,  sowie  die  Stimmlippeii  seibat.  An  diesen  derraoiden  Stellen 
hat  nun  das  Epithel  besonders  slurke  Neiguiis^,  in  neineu  äusseren 
Schichten  völlige  Hornscbichten  zu  liilden  mit  Keratohyalin-  und  Riffel- 
zellen, so  dass  dadurch  die  dortige  Schli^imhaut  die  grosste  Aehnlichkeit 
gewinnt  mit  der  äusseren  Haut.  Man  sieht  In  der  That  manchmal  Kehl- 
köpfe, wo  si'hon  makroskopisch  das  ganze  Cavum  in  seiner  lichten,  bhiss- 
gelblichen  Färbung,  in  seinem  matten  (ilanz  und  seiner  Troekt^nheit 
aufTallende  Aehnlichkeit  bietet  mit  der  fiussereii  Haut.^  Es  ist  das 
Verdienst  Vircliows,  der  diesen  Dingen  sclnm  seit  langer  Zeit  ein- 
gehende Beachtung  geschenkt  hat  (ÖS,  107,  109,  HO,  llo),  jene  ana- 
tomischen  Thatsachen  aufgekläii.  und  mit  diesen  pathologischen  Beob- 
achtungen, die  übrigens  schon  vor  Virchow s  Arbeit  von  1887  beschrieben 
nnd  abgebildet  waren v[Störck  mvl  Chiari  (157)],  in  Einklang  gebraiht 
zu  haben. 

Mit  den  bei  Pachydermie  gewucherten  Papillen  verhält  es  sich 
ähnlich  wie  mit  d^'in  Pllasterepithel:  sie  entstehen  entweder  aus  vorher 
vorhandenen  Papillen,  oder  müssen  erst  un  Stellen,  wo  vorher  keine 
solchen  vorhanden  waren,  durch  den  Reiz  der  Entzündung  Papillen  neu 
entstehen.  Die  Papillen  können  einfach  sein  oder  gegabelt  den  Papillomen 
ähnlich  werden. 

Einen  hervorragend  schönen  Fall  von  Neubildung,  zahlreicher,  HQhr 
hoher  und  dichtgestellter  Papillen  an  der  Stimralippe  stellt  Fig.  h  iiuf 
Seite  38  meines  Atlasses  dar,  Huf  welcher  uuch  die  Kiklung  von  Paiüllcn 
am  Taschenband,  ja  sogar  im  Appendix  des  Ventrikuls,  ferner  finger- 
förmige Einsenknng  von  Epithelzapfen  und  Tochterzapfen  in  das  Binde- 
gewebe der  Stiminlippen,  Bildimg  eiuer  überaus  mächtigen  Honischicht 
zu  sehen  ist,  welch  letztere  dsrart  lebhafte  Äbstossung  von  verhorntem 
und  wieder  maceriertem  Epithel  unterhalt,  dass  bei  Oeffniing  des  Kehl- 
kopfes Ventrikel  nnd  Stiüimlippen  ganz  von  einer  semmelgelbeu,  zusammen- 
hängenden, dicken  Schicht  solchen  Epithels  gedeckt  sind,  wuvun  Fig.  0« 
S.  32  (eod.  löco)  nur  noch  einen  grossen  Rest  zur  Anschauung  bringt. 
Es  sei  noch  bemerkt,    dass  die  Eiusenkung  von  Epitbelzapfen  sich  nicht 


Siehe  Abbildung  Tafel  II.  Fig.  22. 
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auf  die  Gegend  des  Processus  vocalis  beschränkt,  sondern  auf  Serien- 
.schnitten  fast  der  ganzen  Stiminlippe  eutlaiijü;  zu  finden  ist,  ebenso,  wie 
sich  die  harte  Warze.  wc1ch<*  ich  zwei  Jahre  verlier  von  dieser  Stimm- 
lippe  entfernt  liabe,  dem  ganzen  StimiiiliiJpenraiid  entlang  inseriert  hatte 
(siehe  Tafel  U,  Fig.  G  eodem  Locol,  so  dass  die  Entscheidung,  ob  nur 
eine  der  Pachydermie  angehörige  Neubildung  von  Papillen  und  Epithel 
vorliegt,  oder  ob  man  es  etwa  mit  den  ersten,  im  Grunde  ja  noch  nicht 
genügend  aufgekliirten  Anlangen  einer  malignen  atypischen  Wucherung 
zu  thun  habe,  grosse  Schwierigkeiten  machte.  Nach  der  Häufung  von 
Beschreibungen  dieser  pacliydHrmisdK^n  gutartigen  Wucbeningen  in  den 
letzten  Jaluen  möchte  ich  den  Fall  übrigens  jetzt  auch  eher  den  einfach 
pachydermischen  Wucherungen  zurechnen. 

Um  nun  auf  das  laryngoskopisehe  ßild  der  pachydermischen  Ver- 
dickungen zunlek/.ukonimen,  so  erscheinen  sie  in  ihren  leichteren,  seit 
Beginn  der  Laryngoskopie  bekannten  Graden  als  blfinliehweisse,  milch- 
weisse,  gelblichweisse,  glanzlose  Verdickungen  der  iSchleimhaut/  wie  sie 
fast  an  allen  Stellen  dos  Kehlkopfes  beobachtet  werden  können.  Am 
hilutlgsten  sieht  man  sie  aber  an  der  Vorderflitche  der  Arygegend.  Hier 
erhebt  sich  oft  dabei  das  Epithel  oder  die  ganze  Schleimhaut  in  zierliche. 
symmetrische  Kammfalten,-  welche  spater  auch  bei  höchster  Inspiration 
nicht  wieder  verstreichen,  bei  höheren  Graden  wachsen  die  Falten  der 
Plica  iiiterarytaenoidea  unter  Wucherung  iler  Paiüllarschicht  aus  zu  flachen 
Hflgeln,^  uuregelmJisaigen  Buckeln,'*  zu  zackigen,  zerklflftet^n  papilloni- 
artigen  Tumuren,  welche  einzelne  knollige,  harte,  schneeweisse  Hom- 
zapfen  aussenden.  Sind  die  gewucherten  Papillen  in  eine  gemeinsame 
Hommasse  eingebettet,  so  entsteht  eine  echte  Hornw^arze  (Verruca 
Cornea),-'  wie  wir  sie  an  der  äusseren  Haut,  z.  B.  der  Finger  so  hänö|; 
sehen.  Ihre  blaugraurOthliche  OberÜüche  ist  dann  aus  lauter  kleinen 
Köpfchen  zusammengesetzt,  in  deren  jedem  man  um  Lebenden  mit  dem 
Spiegel  die  Getassschlinge  sieht.  Ein  geradezu  groteskes  Bild  stellt 
folgende  Figur'  dar.  wo  die  ganze  Schleimhaut  an  der  Uinterwand 
grosse  kugelige  Wulstliaufen  bildet. 

Auch  an  den  Stimmtippen  tritt  oft  die  Pachyderraie  nur  durch 
massenhafte  Epithelneubildnng  in  Ersclieinung.  sei  es  als  gleichmässig 
Ober  die  Stimmlippen  tiach  verbreiteter,  hlfiulichweisser  Beschlag,  oder 
als  kleine  gelbliche  Knötchen,  ChtriUtis  fwdosu,   {itöc9vsa  genannt,    oder 


»  .Siehe  Abbildung  Tafel  II,  Fig.  23. 
2  Siehe  AbbiWung  Tafel  IH,  Fig.  26. 
*'  Siehe  Abbildong  Tafel  II,  Fig.  23. 
*  Siehe  AbbilJun-  Tafel  11.  Fig.  22. 
■'  Siehe  AbbiWung  Tafel  III.  Fig.  27. 
"  Siehe  Abbildung  Talel  III.  Fig.  20. 


I 

1 

I 


Die  Entzündung  der  Schleimhaut  des  Ki*hIkopres  und  der  LuftrCbre.       409 


» 


als  zackiger  scliiieewdsser  dn»  InnfJiliantpn  ;iu^'Hftj^f.'rt-er  Saum,  welcher 
aus  lose  angehäuften  und  dahtT  leitdit  Hiitiernharen  EpithelmitHsen  Ijesteht. 
V.  BruDS  bildet  in  seinem  Atlas  zur  Laryngoskopie  auf  Tafel  8,  Fig,  30 
einen  solchen  weissen  Epithelsaum  ab.  Siehe  auch  Fig.  6«,  S.  32  meines 
Atlasses. 

Am  berühmtesten  ist  aber  die  Fach tf der mht  froynffjs  diffusa  iypica 
geworden  durch  Virchows  erwrihnten  aiifkläretidm  Aufsatz  vom  Jahre 
1887  (100 1.  Es  ist  damit  ».nmnnnt  jpue  auffallciuh'  parliyderiiiische 
Bildung  an  der  Innenseite  des  Processus  voealis.  Kin  alter,  wohl  aus- 
gebildeter Schalenwulst,  bietet  auch  ein  so  eigenartiges  Bild,  dass  er 
wohl  verdient,  zur  raschen  Kennzeichnung  mit  besonderem,  kurzem  Namen 
belegt  zu  werden:  aber  auch  seiner  ausgeprägten  Individualität  gegen- 
über musrt  im  Auge  behalten  werden»  dass  er  lediglieb  als  hypertrophisches 
Product  örtlicher  cliroiüscber  Laryngitis  anzusehen  ist,  von  dem  mau 
alle  üebergänge  von  eiafiichster  entzündlicher  Anachweilung  bis  xum 
typischen  Wulst  beol^acliten  kann.  Am  besten  lässt  sich  sein  Werde- 
gang studieren  bei  Sängern,  bei  welchen  sich  die  Gebilde  in  ihren  ersten 
AnITmgen  öfters  zeigen,  wieder  vorscliwinden,  um  endlich  dauernd  zu 
bleiben.  Da  sieht  man  zuerst  unmitlelbiir  unter  der  Stimmlippenkante 
dem  Processus  vocalig  entlang  ein  sehr  schmales,  vielleicht  nur  ^'^  bis 
1  Millimeter  starkes,  rothes  Schleimhautföltciien,^  das  vorn  und  hinten 
flach  oder  steil  abfallend,  immer  durch  seine  nTthere  Füibung  von  der 
Stiramlippe  abstHch+^nd.  liiesem  wip  *^twas  Frenides  angeklebt  oder,  nach 
einer  der  Technik  entlehnten  Bezeichnung,  wie  eine  Backe  aufgesetzt  ist 
Diese  Benennung  ,Stimmlippen!>acke''  m^cltte  wohl  als  für  alle 
»Stadien  von  den  frühesten  bis  zu  den  spatesten  bezeichnend,  am  eiiesteu 
als  kurzer  Name  zu  empfehlen  sein.  Diese  Schleimhautbrickcheu  wachsen 
nun,  wenn  sie  nicht  wieder  verschwinden,  nach  unten  und  oben  weiter, 
so  dass  sie  die  Stimralippeiikante  nberschreiteii,  ;iuf  deren  obere  Fläche, 
und  zwar  meist  in  der  Dia^^onale  von  der  Spitze  des  Processus  vocalis 
nach  der  hinteren  lateralen  Stimmlippenecke  weiter:  medianwävta  zu 
1 — 2  Millimrtt^r  dicken  Ivii^sen  gewölbt,- bindern  sie  nun  bei  der  Phonation 
das  völlige  Zusammentreten  der  Stimmlippen,  so  dass  vor  uml  hinter 
ihnen  Locken  klaflen,  welche  Heiserkeit  bedingen,  Bies  verursacht  natur- 
gemäss  stärkeren  functionellen  Kiaftiuifvvnnd  der  Spre*--hmuskeln,  >vekher 
seineu  Eindruck  auf  die  hypertrophisclien  Schleimhautwülste  nicht  ver- 
fehlt: <ler  weiciiere  giebt  nach,  erhalt  eine  Delle, -^  in  welche  der  härtere 
sich  hineinlegt,  oder  es  erhalten,  was  seltener  ist,  beide  eine  Delle,  wenn 


i  Siehe  Abbüdang  Tafel  UL  Fig.  29  a. 
»  Siehe  AbbUdung  Tafel  III,  Fig.  29  b. 
»  Siehe  Abijüdung  Tafel  Ul,  Fig.  29  c. 
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nämlich  flie  Stiramlippenbacken  nicht  in  gleicher  Höhe  liegen.^  Mit 
weiterem  Wachsthum  werden  sie  immer  blasser  niattrosa,  weicher,  zer- 
klüftet, lappig,  warzig,  gekörnt,  so  dass  sie,  die  in  ihren  Anföugen  mehr 
glänzend  gespannten  Kissen  glichen,  in  ihren  excessiven  Graden*  schlaffen, 
welken  PapiDomen  ähnlich  werden.  Ist  einmal  die  Delle  tiefer  und  tiefer 
gebildet,  so  können  die  Stimnilippen  sich  wieder  aneinanderlegen,  bis 
zu  tadellosem  Glottisschluss,  so  dass  die  vorher  vorhandene  Heiserkeit 
abnehmen,  ja  verschwinden  kann.  Wenn  dann  der  Process  nicht  mit 
starker  Knistenbildung  verknüpft  ist,  welche  lästigen  Husten  unterhält, 
so  verursacht  er  dem  Patienten,  wenn  er  nicht  etwa  Sänger  ist,  keine 
eigentlichen  Beschwerden.  "Während  die  jungen  Wülstchen  leicht  wieder 
verschwinden  können,  ist  dies  bei  alten  nur  selten  der  Fall,  sondern 
meist  bleiben  sie  cotistant.  Geschwüre  an  diesen  StimmlipponbaekeD,  sowie 
ihre  Complication  durch  Perichondritis  ist  ganz  ausnahmsweise  selten, 
doch  zweifellos  beobachtet  worden  [Störck,  B.  Frank el,  (136)).  Der 
übrige  Kehlkopf  ist  meist  mehr  oder  weniger  katarrhalisch  geröthet, 
und  gar  nicitt  selten  kommen  diese  Stimmlippenbacken  zusammen  vor 
mit  hypoglottischen  Schwellungen,  mit  Pachydermien  anderer  Kehlkopf- 
theile,^  besonders  der  Arygegend.  Sie  wird  gewiss  h&ufig  mit  Naso- 
pharyngitis  zusammen  beobachtet,  doch  nicht  häufiger  als  eben  chronische 
Laryngitis  fiherhaupt. 

Auf  dem  Durchsrhnitt  einer  Kolchen  pachydermischen  Stinimlippeu- 
backe  zeigt  das  Mikroskop  A^erdickung  des  Bindegewebes  mit  Ver- 
mehnuig  der  Rundzellen,  Wucherung  der  oft  recht  hoch  gewachsenen 
Papillen  mit  mehrlacher  Verzweigung  der  letzteren,  sodann  hochgradige 
Epithelverdickung  mit  Verhornung  der  obersten  Schichten. 

Hierher  gehören  auch  die  Sflngerknötchen.^  iSie  stellen  drei- 
eckige oder  rundliche  blasse,  höchstens  mohnsamen grosse,  umschriebene 
Schwellu!i<;en  dar,  welche  meist  beiderseitig,  symmetrisch  einander  gegen- 
überliegend, auf  oder  unmittelbar  unter  der  Stimm lippenkante  in  die 
Rinia  glottidis  hineinragen,  meist  an  der  Grenze  des  vorderen  und  mitt- 
leren Drittols  der  Stininilippenlänge.  Sie  hemmen  fast  immer  die  Bildung 
einer  reinen  Kima  glottiiJis  und  verursachen  dadurch  Heiserkeit.  Sie 
bestehen  aus  gewuchcrfem  Bindegewebe  und  Epithel,  sind  recht  hart 
und  sehr  ^riderstanilsffiln^r-  Die  Stimralippen  können  dabei  schneeweiss 
erscheinen.  Ihre  Entstehungsursachen,  warum  sie  immer  beiderseitig,  und 
warum  sie  immer  gerade  an  dem  .uenanntea  Ort  auftreten,  ist  noch  nicht 
genügend  aufgeklärt.  Dann  i^^t  auffallend,  dass  die  20  Patienten,  bei 
welchen  ich  sit^  beobachtet  habe,  lauter  Frauen  waren,  umso  auffallender. 


'  Siehe  Abbildung  Turd  HI.  Fi^.  80, 
*  Siehe  Abbildung  Talol  lU.  Fi^'.  3!. 
'  .Siehe  Abbildnng  Tülel  III,  Fig.  20. 
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n  die  doch  auf  die  gleiche  scJiädliche  Einwirkung  zinückgefühite  Stinim- 
lippenhackeu  fast  nur  bei  Männern  beohaclitet  werden. 

Endlich  ist  noch  eine  xieralich  seltene  und  interessante  Pachydermie 
zu  erwähnen,  welche  bisher  noi^h  wenig  bekannt  war,  die  pachyder- 
mischen  Wülste  des  Ventriculus  Morgagni.*  Es  sind  dies  Öchleiin- 
hautverdickungen,  welche  irgend  einer  der  drei  Ventrikelwände  ent- 
sprossen, nacb  dem  Ausgang  doasplhen  wachsen,  polypenartig  aus  ihm 
hervorquellen,  die  Stiminlippeu  fiberdecken,  sogar  in  die  Kinia  glottidis 
herabhängen  können.  Selbstverstündlloii  werden  sie  dann  Iiocligradigo 
Stinimstöningen  verursachen.  Meist  sind  sie  mit  der  Sande  wenigstens  auf 
Zeit  in  den  Ventrikel  reponierbar,  und  das  hat  fast  srimmtlirhe  Autoren, 
die  bisher  solclie  beschrieben  iiaben.  veranlasst,  sie  als  Protiipsus 
ventriculi  Morgagni  aufzufassen.  Erst  in  jüngster  Zeit  bat  B.  Fränkel 
(159)  auf  anatomische  und  klinische  Gründe  gestützt,  in  überzeugender 
Weise  nachgewiesen,  dass  sie  das.  was  man  sonst  mit  Prolapsus  be- 
zeichnet, einfache  Umstrtlpung  und  Vorfall  einer  Höhlenschleiinhaut  nicht 
sein  können,  sondern  entxflndüche  Hyperplasien,  welche  aus  dem  Ven- 
trikel herauswachsen.  Damit  ist  auch  das  gleiclizeitige  Vorkomme» 
anderweitiger  Pachydermie.  sowie  ungemeiner  chronischer  Laryngitis  im 
Kehlkopf  erkliirt  und  auch  der  Therapie  der  Weg  gewiesen,  nämlich 
nicht  der  Kepositioii,  soridein  der  Kxstirpatlon  ilOO,  10r>,  137,  140,  l-iO)« 

Ebenso  wie  die  chronische  Laryngitis  zu  dem  bleibenden  Ausgang 
in  Verdickung  der  Schleimhaut  ftlliren  kann,  kann  sie  auch  seltener  den- 
jenigen in  Schrumpfung,  in  Atropliie  nehmen.  Am  ehesten  kommt  sie 
Yor  bei  sehr  lang  dauernden  Katairheti  der  Luftwege  mit  oder  ohne 
Eiterung,  besonders  gerne  bei  dtn  trocken  eitrigen  Kutanhen.  Dann  findet 
man  meist  Atrophie  zugleich  in  der  Nase  und  Ilachen.  Es  können  ihr 
alle  Theile  des  Kehlkopfes  zusuminen  oder  einzelne  anheimfallen.  Mit 
dem  Kehlkopfspiegel  sieht  man-  die  für  chronische  Laryngitis  charakteri- 
stische schmutzige,  gelblich  röthlich.  braunliche  Verfärbung.  Die  Formen 
des  Kehlkopfes  sind  verdünnt  und  verschärft,  die  Epiglottis  ist  dünn, 
die  aryepiglottische  Falte  steil  und  scharf,  die  Stimmlippen  kantig, 
ihre  obere  Flache  concav,  ihre  Innenkante  concavbogig.  die  Processus 
vocalcs  stark  vorspringend.  Die  Stimndippen  können,  welche  Färbung  sie 
auch  darbieten,  eigenthümlich  transparent  erscheinen,  wie  wenn  sie  aus 
halbdurchsichtigem  Wachs  gebildet  wären.  Durcli  Zurücktreten  des  ge- 
schrumpften Taschenbandes  sieht  man  tief  in  den  Ventrikel  hinein,  dessen 
Boden  meist  dunkel  und  schmutzig  violett  vom  lateralen  Rand  der  meist 
helleren  Stimmlippe  sich  scharf  abhebt.  Die  Stimme  leidet  an  eigen- 
thümlich leerer  dOnner  Heiserkeit  mit  Hinneigung  zu  kindlicher  Höhe. 

*  Siehe  Abbildung  Tafel  III,  Fig.  25. 

»  Siehe  Abbildung  Tafel  lU,  Ki?.  32-34. 
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Ist  Kriisfconbildun^  dat>pj,  so  j^esrllt  sieh  Küusperzwang,  Husten,  Aphonie 
liinzu. 

Daa  Secret  erscheint  im  laiyng^oskopischen  Bild  der  chronischen 
Laryngitis  entweder  als  spärlicher  oder  flberreichlicher.  dönnftössiger,  rein 
schleimigwässeriger  Schaum»  welcher  bei  der  Phonation  besonders  der  Rinia 
glottidia  im  vorderen  Drittel  lieweglic^h  aufliegt  und  bei  der  Respiration 
zwischen  beiden  Stiiiuiilit^pen  Fäden  spinnt;  oder  es  hängt,  wenn  eitrig 
und  feuclit.  in  Klumpen  an  den  "Wanden  hemm,  oder  es  ist.  wenn  troclien 
eitrig,  als  gelbgraiie  Scliuppeu  oder  als  ganze  Tapete  derselben  fest  angeklebt, 
nach  deren  spontaner  oder  künstlicher  Entfernung  die  darunter  liegende, 
oft  hochrothe.  sammtuitig  (Hi3 — 172t  aufgelockerte  oder  atrophische 
Sclili'imhaut  sehr  leicht  blutet.  Dieser  Zustand  ist  mit  oder  ohne  Atrophie 
aus  der  oben  geschilderten,  sogenannten  acuten  Laryngitis  sicca  hervor- 
gegangen, oder  eine  Begleiterscheinung  der  Pharyngitis  sicca  chronica, 
sowie  der  Rhinitis  chronica  purulent;!.  In  besonders  hochgradigen  Fällen 
kann  solches  Secret  besonders  gerne  im  hj-jioglottischon  Raum  als  grosser 
Fremdköri>erklumpen  von  metallisch  gi*On  schillemdera  .\ussehen  daa 
Kehlkopt'lumen  derart  vt-rstopfcMi,  duss  gelegentlich  einmal  Erstickungs- 
gefiihr  entstehen,  die  Trarlientomie  nothwendig  werden  kjmn  (89).  Es  ist 
nocii  wichtig  zu  bemerken,  dass  jenes  gelb  eitrige,  festhaftende  Seci*et. 
ganz  besonders  dann.  wi»nn  es  in  den  Falten  verdickter  Schleimhaut 
sich  festgesetzt  hat,  auf  den  ersten  Anblick  eiaem  Geschwüre  zum  Ver- 
wechseln ähnlich  sieht,  so  dass  selbst  nach  Reinigungsversuchen  nicht 
immer  aufs  erstemal  die  Diagnose  gemacht  werden  kann. 

Ernslonen  und  andiM'O  Suhstanzv^rlusto  knnimon  hei  clironischer 
Laryngitis  nach  sonstiger  Angabe  hüutigor,  narh  meiner  Erfalirung  weniger 
liiiutig  vor.  als  hvi  acuter.  Im  übrigen  gilt  hier  das  gleiche,  was  dort 
ober  sie  gfisagt  worden  ist. 

Paresen  sieht  man  hier  viel  öfter  als  bei  acuter  Laiyngitis  sowohl 
der  Stimmlippenspanner  als  auch  der  Glottisschliesser.  Sie  sind  bald 
sehr  leicht  zu  heben,  bald  rt^cht  hartnäckig  bis  unheilbar,  nämlich  dann, 
weim  sie  mit  vorgeschrittener  Atrophie  verbunden  sind.  Wenn  sie  lilnger 
gedauert  haben,  bildet  sich  nicht  selten  eine  zweite  Rima  glottidis  aus, 
welche  durch  vicariierendes  Zusammentreten  der  Taschenbänder  zustande 
kommt.  Dadurch  kann  eine  leidliche  Stimme  wieder  hergestellt  werden, 
ohne  dass  die  Lähmung  der  Stimmlippen  sich  gebessert  hätte.  Ich  hatte 
einmal  Gelegeulieit  durch  Vergleichung  in  zwei  Zeiten  diese  Veränderung 
entstehen  zu  sehen.' 

Im  Jahre  1893  untersuchte  ich  einen  Patienten,  welcher  stimmlos 
war  durch  Parese  der  beiden  Muse,  vocales  und  des  Musculus  arytaenoideus 


Si«he  die  AbbiUluii^'-'n  lii^r  Tafel  IIT.  ¥\g   32—34. 
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Iransversus;  das  ganze  Lannxinnere  sainmt  den  .Stiniiiilipi»eti  wav  alro- 
)>liiscb,  ziemlich  roth.  Sonst  fand  sieb  im  Larj'ns  nichts  AuCfallendeg. 
Bei  Phonation  h'aten  nur  die  Spitzen  beider  Free,  vocales  zusammen, 
während  vor  und  hinter  ihnen  breite.  iiogi^eLncken  klatVen  blieben  (Fi;r.  8;Vi, 
Als  ich  Patient  im  Julire  IS^ö  wiedersah,  war  er  nicht  mehr  aphonisch, 
sondern  sprach  mit  nicht  reiner,  aber  recht  lauter  Stimme.  Als  ich  ibn 
untersuchte,  fand  ich  bei  Kesi>iration  und  bei  schwachem  Photiations- 
versucb  ganz  dieselben  Stiuimlippenverhaltnibse  wie  früher  und  deshalb 
auch  völlige  Aphonie.  Bei  kräftigtem  Anlauten  traten  dagegen  beide 
Taschenbänder  mit  soU-ber  Energie  zusammen,  dass  eine  haarfeine  Rima 
entstand,  welche  die  laute  Stimme  ermügliclito  (Fig.  34),  Durch  öftere 
uml  auhnerksame  Beoliaiditung  der  Stimiulippeti  im  Verlauf  der  Oett'nung 
und  Schliessung  der  Uinia  spuria  konnte  man  sicli  fiberzeugen,  dass  Auch 
während  Schluss  dieser  die  Stimmlippt^nijarese  tjii^  j^'leiche  war,  wie  bei 
der  ersten  Untersuchung  vor  zwei  Jahren.  Patient  hatte  also  in  dieser 
Zeit  mittelst  seiner  Taschenbänder  eine  supplementäre  Stimmritze  zu 
bilden  gelernt. 

Das  lurj'ngoskopische  Bild  auf  der  Hölie  der  Phonation  ist  hier 
also  ganz  das  gleiche,  wie  es  oben  bei  Besprechung  der  chronischen 
Schwellung  der  Taschenbänder  geschildert  worden  ist,  welclic  Stimm- 
lippenparese  vorzutäuschen  im  Stande  sei.'  Es  möge  deshalb  hier  notdi- 
mals  darauf  hingewiesen  sein,  wie  wichtig  es  ist  in  solchen  Füllen  die 
richtige  Diagnose  zu  machen:  Das  Zurückbrennen  der  Taschenbänder, 
welches  jenem  ersten  Patienten  seine  gesunde  Stimme  verschafft  Init, 
würde  diesem  Patienten  die  glücklich  wiedererlangte  Stimme  vielleicdit 
für  immer  wieder  geraubt  haben. 

In  meinem  Alias,  Tafel  7,  Fig.  12  und  ;^,  habe  ich  eine  solche 
durch  Parese  der  Stimmlippen  verursachte,  vicariierende  Taschenband- 
glottis  abgebildet,  welche  in  dem  Moment  verschwand,  wo  durch  einfache 
Sondenberührung  diese  Stimmlippeiiparese  gehoben  wurde;  und  Fig.  1, 
ebenda.  v<»runschaulicht,  wie  die  Taschenbänder  sich  anschicken,  eine 
solciie  Rima  spuria  zu  bilden. 

Diagnose. 

Die  chronische  Laryngitis  ist  thatsächüch  eine  sehr  häutige  Krank- 
heit, aber  sie  wird  trotzdem  noch  viel  zu  häufig  diaguosticiert.  Nahezu 
alle  Krankheiten,  welche  sich  am  Halse  abspielen,  werden  wenigstens 
eine  Zeit  lang  vom  Patienten  fnr  Rachen-  und  Kehlkopfkatarrh  erklärt, 
und  auch  dem  Arzte  ist  es  durchaus  nicht  immer  leicht  gemacht,  nicht 
sowohl  eine  wirklich  vorhandene  chronische  Laiyngitis  zu  finden,  al» 
vielmehr,  wenn  eint^  solche  nicht  gefunden  wird,  den  wahren  Gnind  der 
vorliegenden  Störungen   aufzuklären,   oder,   wenn   wirklich    Laryngiti-s  ge- 
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funden  woHon.  v.u  (.!nts<'lu)idpri,  oh  er  sici»  mit  diesem  BefunJ  g**nögen 
lassen  tlitri.  odi^r  violiiieiir  riücli  wi^itfM'en  Ursachen  zu  forschen  hat.  So 
■oft  es  auch  schon  geachehen  ist.  difi  heutigen  tä^liclien  Erfahning^Mi 
zwingen  iiiinKM'  und  immer  wieder  dazu  hervorzuheben,  dass  zu  diesem 
Zweck  der  Kehlkopfspiegel  geradezu  uiieutbt'hrlich  ist.  Mit  chronischer 
Laryngitis  kann  allgemeine  Anämie  verwechselt  werden,  weil  sie  Fremd- 
körpergefflhl,  Trockenheit,  Husten  und  Heiserkeit  verschulden  kann; 
Eiterungsprocpsse  im  Nasen-  und  Tlarhenrauin,  wenn  deren  herabge- 
flosseuea  Secret  Heiserkeit  verursacht;  foUiculiire,  käsige  Pfropfe  in  den 
Gaumenmandeln  dadurch,  dass  sie  Schmenen  in  der  seitlichen  SchiM- 
knorpelgegend  hervorrufen:  Entzündungen  und  Hyperplasien  der  Zungeu- 
maudel  durch  Hustenkitzel;  tiefliegende  Strumakuolleti  durch  den  Dnick 
in  der  Kehlgegend;  hysterische  Paresen,  Kecurrenslähmungeo  mit  all 
ihren  leichten  und  schwerbedenklichen  Ursachen,  Posticusifthmungen 
durch  Atlipmnoth,  alle  gut-  und  bösartigen  N<Mibi!dunt;en»  Fremdkörper. 
endlich  Syi>fiilis  und  Tiiherculosf.  In  all  diesen  Fällen  mus«  es  als 
schwerer  Kunslfehlei-  betrachtet  werden,  wenn  mit  Unterlassung  der 
Spiegehmterj<uchnng.  welche  den  Kehlkopf  gesund  erscheinen  lassen 
würde  und  dadurch  zum  Suchen  auf  anderer  Fährte  veranlassen  mfläste. 
einfach  Kelilkopfkatarrh  angenommen,  und  deshalb,  wie  ich  es  erlebt 
h.'ihe,  z.  H.  bei  vorhandenem,  aber  nicht  diagnosticiertcm  Aortenanenn'sma 
iju>n;itelang  täglich  nirfit  etwa  der  Kehlkopf,  sondern  das  ebenso  un- 
schuldige Zäpfchen  mit  halbprocentiger  HDllensteinlösung  gepinselt  würde. 
Aber,  selbst  wenn  Spiegeluntersuchung  wirklich  chronische  Laryngitis 
nachgewiesen  hat,  dürfen  wir  uns  dabei  noch  nicht  beruhigen,  sondern 
in  jedem  einzelnen  Fall  niuss  weiter  festzustellen  versucht  werden,  ob 
Patient  an  Sypliilis  oder  Lungentuberculose  leidet,  von  welchen  die 
Laryngitis  Symptom  oder  Beglcitersclieinung  sein  kann.  Dass  diese  Auf- 
gabe von  Wichtigkeit  ist,  wurde  schon  oben  hervorgehoben.  Nun  braucht 
sich  eine  einfaclie  dilTuse  chronische  Laryngitis  in  laryngoskopischer  Hin- 
sicht in  nichts  zu  unterscheiden  von  einer  solchen,  die  durch  Tuberculose 
hervorgerufen  ist.  Wenn  aber  eine  Stimmlippe  allein  in  erheblichem 
Grade  geröthot  ist,  so  liegt  wenn  Trauma  und  Carcinom  ausgeschlossen 
werden  kann,  reichlicher  Grund  zum  Verdacht  vor,  es  handle  sich 
um  TnberculoHe.  ]Ji*i  Laiyngitis  sicca  sollte  man  endlich  nicht  ver- 
süumen.  den  Harn  zu  untersuclien. 

Noch  einiges  Ober  die  Dilferentialdiagnose  der  Pachyderraien:  Wohl- 
ausgebildete  pachy<lermische  Stimmli])penbacken  sind  leicht  als  solche 
zn  erkennen,  da  andere  gutartige  Geschwülste  nie  an  dem  Processus 
vocalis  sitzen,  da  Tuberculose  verschwindend  selten  die  Form  der  Schalen- 
wfllste  annimmt,  und  weil  endlich  Carcinom  dort  fast  nie  vorkommt, 
volleinls    nie   doppelseilig,   wflhrend  jene  Pacbydermie  meist  beiderseitig 
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auftritt.  Viel  schwieriger  gestaltet  sich  die  Fra^e  Itei  den  Pacbyderrnien 
der  Hinterwand.  Sind  gleichzeitig  Sühi»lprnvfilste  vorhanden»  80  ist  j:i 
die  Beantwortung  einfach;  wenn  sie  fehlen,  kann  sie  grosse  Schwierig- 
keiten bereiten,  da  in  vielen  Fällen  ihr  laryngoskopiscbes  Aussehen  nach 
Farbe  und  Form  von  demjenigen  der  Verdickungen  keineswegs  unter- 
schieden werden  kann,  welche  durdi  tuberculöse  Infiltrationen  hervor- 
■gBTufen  sind.  Sind  Joch  die  meisten  der  letzteren  nichts  anderes  als 
accesi(oriscl)e  Paclirdeniiien.  welche  Tuborkelkuötchen  einschliessen.  Wenn 
dann  vollends  mikrosknpisclie  Untersnchutig  eim-s  excidiertei)  Stfickes 
negativ  ausHillt,  ho  bleibt  nichts  anderes  fibrig,  als  den  Verlauf  abzu- 
warten: geschwOriyer  Zerfall  sichert  die  Tuberculose.  aber  auch  dieser 
Zeifall  kann  bekanntlich  jahrelang  auf  nicli  warten  lassen.  Auch  Syphilis 
kann  an  der  Hiutenvand  zuteilen  ähnlich  aussehen,  so  dass  erst  der 
Verlauf  der  Therapie  zu  entscheiden  im  Stande  ist. 

Prognose. 

Auch  hier  ein  wechselvolles  Bild.  Bei  weitem  die  meisten  chroni- 
schen Kehlkopfentzündungen  werden  von  ihren  Trägern  zeitlebens  ignorirt, 
während  andere,  z.  B.  Sänger  für  die  feinsten  Grade  höclist  empfindlich 
sind.  Andere  tragen  wieder,  ohne  dass  sie  materipU  dadurch  geschädigt 
werden,  recht  schwer  daran,  w^erden  darüber  zu  Hy[>oclinudern.  F4S  kommt 
sodann  gar  nicht  selten  vor.  diiss  jemand  wegen  chronischer  Laryngitis 
einen  geliebten  Beruf  nicht  antreten,  oder  was  fast  noch  trauriger  ist, 
einen  vielleicht  schon  lange  geübten  nicht  beibehalten  kann,  und  es  ist 
deshalb  schon  von  Werth,  die  Prognose  zu  kennen.  Quoud  vitam  ist 
sie  ja  wohl  meist  gut:  Es  ist  eine  grosse  Seltenheit,  dass  eii;fache 
chronische  Schleimhautentzündung  durch  Uebergieifen  auf  das  subraucöse 
Gewebe  zu  Oedem  fülirt,  welches  die  Tracheotomie  erfordert,  oder  gar 
zum  Tode.  Am  ehesten  ist  dies  noch  der  Fall  bei  der  hypoglottischen 
Form  im  Kindesalter,  Dagegen  ist  die  Prognose  der  chronischen  Laryngitis 
dubia  quoad  restitutionem.  So  ist  die  Form,  welche  oben  als  möglicher- 
weise vasomotorischen  Ursprungs  bezeichnet  wurde,  jeder  Therapie  fast 
unzugünglicli.  die  chronische  Laryngitis  sicca,  die  Laiyngitis  purulenta 
fuetida  sind  äusserst  hartnackig,  bilden  die  Pitjce  de  resistanee  unserer 
Sprechstunden,  alier  nur  in  mulam  partenil  Die  Prognose  der  Laryngitis 
sicca  diabetica  hängt  von  der  Müglichkeit  ab,  die  Zuckerabselieidung  zu 
beeinflussen.  Auch  der  hypoglottischen  Form  der  Kinder  ist  mit  Therapie 
schwer  beizukoinmen;  sie  hat  jedoch  das  Gute,  dass  sie  im  höheren 
Kindesalter  ganz  von  selbst  verschwindet.  Dass  sodann  ein  vorge- 
schrittener Grad  von  Atrophie  ein  böser  Ausgang  zu  nennen  ist,  versteht 
sich  von  selbst.  Weit  besser  ist  die  Prognose  zu  stellen  gegenüber  der 
gewöhnlichen,  einfachen   chronischen    Laryngitis.     Docli    auch    hier  liegt 
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für  die  Therapie  ein  mächliijer  Heiumscliuh  in  diM*  Schwierigkeit,  die 
Schädlichkeiten,  welche  die  Krank]u*it  verursacht  haben,  nunmehr  zu  be- 
seitigen: Beruf,  sociale  Vt^rliältnissts  leiihafles  oratorisches  Temperament, 
üble  Gewohnheiten  unil  U'oliliebigkcit  treten  gar  oft  unwidorst-ehlich 
dieser  ersten  Forderung  der  Therapie  entgegen.  Am  meisten  Erfolg 
wird  man  aber  von  richtiger  Therapie  erwarten  dürfen  bei  den  umschriebenen 
pachydermischen  Verdickungen. 

Therapie. 

Zunfichst  ist  hiPr  ?inf  den  Abschnitt  Thj^iapie  der  acuten  Laryngitis 
zu  verweisen,  da  fast  alles  dort  Gesagte  am.h  für  die  chronische  Geltung 
hat,  also  Abhaltung  der  ursprünglichen  Schädlichkeiten  durch 
Schweigen,  Beschaffung  gnter  Luft,  wenn  nöthig  durch  klimatische  Cur. 
Sorge  für  Nasenathraung,  Hebung  von  Xasenrachenleiden,  dann  Abhärtun]^ 
mit  Kaltwassercur,  Aufenthalt  an  JerSeefcÖste,  wahrend  Diaphorese  und 
Hantreize  nichta  nützen.  Dagegen  ist  bei  chronischor  Laryngitis  noch 
viel  mehr  als  dort  Berücksichtigung  von  Constitutiousanomalien  zu 
empfehlen,  also  Beseitigung  von  Aniimie  durch  Eisenpräparate,  Stahl- 
brunnen, Salzbilder,  Bekämpfung  von  Plethora  durch  salinische  Quellen, 
Behandlung  von  Herzfehlern  und  Diabetes.  Die  medicaraeutöse  Be- 
handlung zerfallt  in  innerliche,  welche  sieh  aber  auf  Versuch  von  Jod- 
gaben zum  Lösen  von  verkrustetem  Secret  und  Beseitigung  hypoglottischer 
Schwellungen  liescliränken  dürfte,  iiiul  in  örtliche  Anwendung.  Inhala- 
tionen von  Wasserdaiupfen,  besondert;  der  Natron-  und  Schwefelquellen 
sind  vorzüglich  zur  Lockerung  verkrusteten  iSecrets.  zur  Verflüssigung 
Ztiben  Schleimes  und  tragen  dadurch  zur  Besserung  des  ganzen  Katarrhs 
bei.  Doch  sollte  man  sie  nicht  heiss.  sondern  nur  lauwann  gebraueheu. 
Umgekehrt  linden  Einatlimung  von  Terpentin  und  verwandter  ätherischer 
Gele  nützliche  Verwendung  bei  allzureichUcher  flüssiger  Absonderung. 
Auch  von  Inhalationen  in  Wasser  lüalieher  Adstringentien  hat  man  sich 
einst  weitgehende  \' ersprechungen  gemacht. 

Diese  allgemein  örtlich  angewendeten  Mittel  haben  aber  wegen  ihrer 
Milde  nur  leichten  Veränderungen  gegenüber  oder  nur  symptomatischen 
Werth;  bei  einigermaassen  ausgesprofhener  Schleiinhautentzüudung  muss 
vielmehr  das  Medicamcnt  umschrieben  örtlich,  das  h-^isst  ausschliesslich 
an  dem  Ort  der  Entzündung  angebracht  werden,  weil  zu  einer  guten 
Wirkung  Concentrationen  noth wendig  sind,  mit  welchen  man  gesunde 
Schleimhaut  nicht  iinnötliig  zugleich  tradieren  darf.  Meist  handelt  es 
sich  um  Adstringentien  oder  leichte  Aetzmittel  in  Lösungen  oder  Pulver- 
niischungeu.  Deren  giebt  es  nun  gar  viele;  die  bekanntesten  und  be- 
währtesten sind: 

Argent,  nitrieum  2 — 20proc. 
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Zincuni  (-hloratiiiii 

Acicl.  tannicuin 

Alumen  ustura 

T.  Jodi 

Ferrum  sesquichloratum 


1  — lOproe. 
j  2—  5  :  10  Glycerin 
l  5—10:  10  Talcum 

mit  Amylon  aa 

rein  oder  mit  Glycerin  aa 

2 — 5proc.  (Glycerin) 


Am  meisten  beliebt  sind  wohl  Argent.  nitr.  und  Zinc.  chloratum. 
Noch  lebhafter  ist  die  Anwendungstechnik  Gegenstand  persönlicher  Vor- 
liebe, Der  eine  vindiciert  der  Pinseln ng  den  Vortheil,  dass  man  mit 
ihr  das  Mittel  mit  Kraft  in  die  Schleünhaut  hineinreiben  könne,  der 
andere  scheut  eben  gerade  diese  mechanische  Ofsvalt  und  zieht  die  sanfte 
Instillation  mit  der  Spritze  vor,  der  dritte  fürchtet  wieder  bei  diesem 
wolilgemeinten  Instrument  die  wtdrmischen  Znnill(\  welr-he  durch  Kin- 
dringen der  Flüssigkeit  in  die  Trachoa  entstebeinl.  nicht  immer  verliindert 
werden  könnten,  die  vielbeliebte  Pulvereinblasuog  aber  wird  von  anderen 
für  unwirksam  erklärt,  weil  das  Medicament  zu  rasch  wieder  fortge- 
räuspert werde.  Es  ist  aber  anzunehmen,  dass  jeder  von  seiner  Weise, 
die  er  bevorzugt,  im  Laufe  der  Zeit  auch  die  Nachtheile  kennen  und 
umgehen  gelernt  hat.  und  so  kann  man  wohl  sagen,  dass  es  nicht  sowohl 
darauf  ankommt,  dieses  oder  jenes  Medicaraentj  diese  oder  jene  An- 
bringungaweise  zu  gebrauchen,  sondern  dass  mit  all  den  genannten 
Mitteln  der  gleich  gtite  Erfolg  zu  erzielen  ist,  wenn  man  es  nur  in 
genügender  Stärke  richtig  auf  die  kranke  Stelle  hinbringt.  .Wenn", 
sage  ich.  Auch  der  Meister  in  Handfertigkeit  wird  zugeben,  dass  ihm 
nicht  wenige  Patienten  vorkommen,  welche  ihm  grosse  Schwierigkeiten 
bereiten  diese  Bedingung  zu  L'rfCillen,  indem  sie  entweder  infolge  be- 
sonders grosser  objektiver  Reizbarkidt  der  Luftwege  durch  Würgen 
stören,  oder  in  bewusster  oder  auch  unbewusster  Feigheit  sich  dadurch 
des  Eindringlings  zu  en\^ehren  suchen,  dass  sie  trotz  aller  Mahnung  die 
Zunge  nicht  gelingend  herausstrecken  oder  sie  sofort  wieder  zurückgleiten 
lassen  und  auch  sonst  den  Schlund  zusammenschnüren,  den  Kehldeckel 
nicht  heben;  wenn  nun  bei  solchen  Patienten  der  Nichtfacharzt,  von  dem 
man  routinierte  Handfertigkeit  in  diesen  Dingen  unmoglidi  verlangen 
kann,  auch  noch  mit  der  linken  Hand  mittelst  seines  8|iiegels  am  Gaumen 
herumkitzelt,  wird  er  schwerlich  je  das  Kehlkopfinnere  zu  sehen  bekommen, 
geschweige  dass  er  den  Pinsel  in  den  Kehlkopf  brachte,  und  In  gegen- 
seitigem Verdruss  werden  Arzt  und  Patient  von  einander  scheiden;  die 
Cur  unterbleibt  oder  wird  im  besten  Fall  auf  Rachenpinselung  einge- 
schränkt. Aber  bei  dem  Nichtfacharzt  wii'd  die  Behandlung  nicht  nur 
in  diesen  schwierigen  Ansnahmsnilleii,  sondern  in  d^r  Kegel  zum  gleichen 
negativen  Besultat,  zu  beiderseitigem  Verzicht    führen.     Wenn  man  ihm 
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alBO  tlie  Behaniliung  nberfcragen  soll,  und  das  ist  doch  oft  durchaus  nöthig. 
80  passt  fDr  ihn  kein  anderes  Verfall ren,  als  das  der  Piilvereinhlasung, 
jedoch  nur  untor  zwei  Bodingung^on,  erstons.  dass  er  dazu  keinen  Mund- 
spiege!  ^^ebraucht,  zweitens,  dass  er  selbst  die  Zunge,  und  zwar  kräftig 
in  die  Hand  niniwit.  Zu  diesem  Zweck  muss  der  Arzt  die  Zunge  mög- 
lichst weit  hinten  fest  und  sicher  fassen,  sie  soweit  als  möglich  heraus- 
ziehen, nielir  in  iler  Richtung  nach  vr>rn,  weniger  nach  unten,  um  nicht 
das  Ziini^Hnbrimlcln*!!  duu'li  dit:-  St'hnHtdpr.fihnc  einschneiden  zu  lassen. 
So  kann  e*'  die  Zunge  unter  allmählichem  aber  doch  energischem  An- 
ziehen ohne  rJelristigung  soweit  heraufiziehen  und  auch  festhalten,  wie 
CS  der  Patient  seihst  nie  zustande  bringt.  Wenn  er  dann  nahe  der 
Wirbelsäule,  jedoch  wo  möglich  ohne  die  Schlundvvaiid  irgendwo  zu  be- 
rühren, und  in  dem  Moment,  wo  die  abverlangte  Flionation  beginnt, 
unter  rascher  Ahwärtsbewegung  des  Sohnabels  vom  Fulverbläser  mit 
raseliam  Druck  den  Ball  entlepit,  so  wird  meist  der  einsetzende  Stimra- 
lijipenkranjpf  den  Tretl'er  verkünden.  Wofern  man  nur  besonders  beim 
Beginn  di^r  Heliaudlung  nicht  zuviel  Pulver  auf  einmal  nimmt  —  mau 
kann  ja  die  Einblasung  zwei-  und  dreimal  sofort  liiiitereinander  vomehmeu 
—  wird  der  Patient  einen  leichten  Krampf  nicht  allzuschwer  nehmen. 
er  wird,  werm  er  irgendwie  kritisierenden  Sinn  hat,  im  Laufe  der  Be- 
liandliing  Hndi^n,  dass  ilini  die  Einblasungen  mit  Krampf  mehr  Fortschritt 
in  der  Besserung  gebracht  haben,  als  solche  ohne  Krampf,  er  wird  sogar 
einen  gewissen  Grad  von  Krampf  von  seinem  Ärzte  geradezu  verlangen. 

Die  breite  Ausfflhrung  dieser  Dinge  möge  darin  ihre  Kechtfertigung 
tindeu,  dass  dieses  Verfahren  dem  Nichtfiicharzt  das  einzig  mögliche 
Mittel  an  die  Hand  gieht,  um  hei  chronischer  Laryngitis  Oberhaupt  und 
sogar  bei  schwierigen  Patienten  mit  gutem  Erfolg  eine  örtliche  Behandlung 
durchzuföhreii. 

Wer  dagegen  das  hierzu  nöthigp  Geschick  besitzt,  wird  allerdings 
rascher  zum  Ziel  kommen,  wenn  er,  wie  oben  angefühlt,  natürlich  unter 
Leitung  des  Spiegels  mit  5^20proc.  Höllensteinlösung  oder  2 — lOproc. 
Chlorzinklösung  mit  dorn  Pinsel  den  Laryni  ausreibt.  Die  V^orsicbt,  mit 
schwacher  Lösung  zu  beginnen,  ist  immerhin  räthlich,  da  es  Patienten 
giebt,  welche  auf  Höllensteinpin^elungcn  leicht  mit  Oedem  di^r  Stimm- 
lippen antworten.  Gewöhnlich  wird  man  jeden  dritten  Tag  pinseln,  später 
seltener,  im  ganzen  wird  eine  solche  Cur  durchschnittlich  vier  Wochen 
dauern.  Doch  giebt  es  hierüber  keine  bestimmten  Vorschriften;  es  muss 
auch  hier  individualisiert  werden.  Bei  Laryngitis  sicca  sind  Piilvereio- 
blasungen  geradezu  contraindiciert,  violmebr  Pinsehingen  bis  zu  Hüchtigen 
Aetzungen  in  Substanz  der  vorher  gut  gereinigten  Schleimhaut  angezeigt. 
Bei  starkereu  Graden  werden  sich  Pinselungcn  u.  dgl.  als  ungenügend 
erweisen.     Dann    kann   man  durch  Ueberfahren  mit  der  Lapissoude  noch 
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pchöno  Erfölffe  erzielen,  Audi  DiÄcisionen  der  Si.*hleimhaut  sind  für  diese 
Stadien  schon  vorgeschlagen  worden  (H.  Krause.  181).  Habon  sich 
aber  starke  Verdickungen  gebildet,  wie  jene  Hypertrophien  der  Taschen- 
hOnder,  Sängerknotehen,  pacliyderraische  Stimmlippenbauken.  Wülste  an 
der  Hinterwaiid.  Hornzapfen  und  Homwarz**n.  so  bleibt  nichts  anderes 
flbrig.  als  sie  auf  chirurgischem  Wege  so  zu  entfernen,  wie  nian  um- 
schriebene Neubildungen  zu  beseitigen  pflegt,  also  mit  Cüretten,  Schneide- 
zangen,  Schlingen»  mit  Galvanokaustik,  Elektrolyse  oder  starken  chemi- 
schen Zerstörungsmitteln.  Bei  hypoglottischen  Schwellungen  bedarf  es 
aber  grosser  Vorsicht,  dort  chinirgische  Eingrifle  zu  machen,  da  natOrlicli 
durch  die  Reactian  dns  ohnelün  schon  verengte  Lumen  leicht  vollends 
zuschwellen  kann.  In  Füllen,  wo  es  durchaus  nöthig,  empfiehlt  es  sieh 
die  Tracheotomie  voransgehen  zu  lassen,  oder  sie  wenigstens  vorzubereiten. 

Die  vollendete  Atrophie,  z.  B.  der  Stimralippen,  kann  leider  nicht 
mehr  Gegenstand  irgend  einer  Therapie  sein. 

Die  jedenfalls  Aufsehen  erregende,  aus  der  jüngsten  Zeit  stammende 
Entdeckung  Kirsteins  (28),  dass  man  den  Kehlkopf  direct,  d.  h,  ohne 
Zuhilfenahme  eines  Spiegels,  zur  Ansicht  bringen  kann,  ist  natndich  heute 
noch  zu  wenig  ausgebaut,  als  dasa  man  sicher  sagen  kannte,  dass  sie 
eine  Umwälzung  in  der  Laryngoskopie  herbeiführen  wird.  Doch  wird  wohl 
die  Entscheidung  in  nicht  gar  langer  Zeit  fallen. 


IL  Eiitzündiiiijj  der  Trachealschleiiiiliaut. 


K    die 

H  Sie   kommt   ausser   bei   ganz   örtlich   umschriebenen  Ursachen  wie 

■  GescbwOlsten,  fast  nie  für  sich  allein  bestehend  vor,  sondern  meist  zu- 
sammen  mit  derjenigen  der  oberen  Luftwege  oder  weniger  häufig  der 
Bronchien.  Sie  tlieilt  also  tuit  dieser  und  Jenen  die  gleichen  Entstehungs- 

■  Ursachen.  Da  sie  ferner  weniger  fühlbare  üeschwerden  hervorruft,  als 
diejenige  der  ührigeu  Luftwege,  so  tritt  sie  überhaupt  in  ihrer  Wiclitig- 

_^.  keit  hinter  jenen  ziu-ück. 

f  Die  ihr  eigenthümlichen   Beschwerden   sind  bei  acuter  Entzündung 

massiges  trockenes,  kratzendes,  brennendes  Gefühl  unter  dem  Brustbein, 
trockener  Husten,  Das  Socret  ist  wässerig,  oder  mehr  eitrig;  bei  chroni- 
scher  Tracheitis  kann  das  Secret,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  üblen  Uerueh, 
jene  hartnackige  Neigung   zum    Eintrocknen    zeigen.     Solche   Tracheitis 

•  sicca  oder  Ozaena  trachealis  ist  immer  Theilerscheinung  des  gleichen  auch 
in  den  oberen  Luftwegen  vorliandenen  Processes. 

Die  Schleimhaut  ist  nur  bei  Greisenkatarrh  und  zuweilen  bei  Tuber- 
calose  blüsser  als  normal,  sonst  ist  sie  meist  —  dies  gilt  wie  bei  Laryngitis 
auch  für  Tuherculose  —  hyperaemisch.   Sie  ist  entweder  hei  acuter  und 
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chroüisdier  ReizuDg  lichtroth,  sammtartig  hluttotlu  oiler  wie  bei  alloii 
Stauungen  iso  auch  bei  Pneumonie)  blaurotb.  oder  wie  oft  bei  chronischer 
Keizung  gelbbraunroth.  Während  in  der  gesunden  Trachea  die  Schleim- 
liaut  über  den  Knorpeln  viel  hellere,  bis  grauweisse  Färbung  bat,  ist 
diese  bei  Tracheitis  unterschiedslos  ausgeglichen  hochroth;  bei  Stauungen 
treten  auf  der  gerötheten  Unterlage  noch  blaiirothe,  gi-össere  Venennetzo 
auf.  Siebe  meinen  Atlas,  Tafel  34,  Fig.  4 — 8.  Mindestens  ebenso  häufig 
wie  im  Kehlkopf  führen  diese  Hyperümieu  zu  kleinen  Blutungen. 

Die  SühwßlluDg  der  Trachealschb^unbaut  ist  wegen  ihrer  straffen 
Anheftuug  an  die  Knorpel  in  V*  ihres  Umfanges  keine  so  bedeutende 
wie  im  Kehlkopf,  und  kommt  überdies  wegen  der  viel  weiteren  Raum- 
vediältuisse  nicht  zu  so  einsclmeidender  Geltung  wie  dort;  nur  an  der 
knorpelfreien  Hinterfläche  kommt  ihre  Schwellung  zur  Ansicht,  entweder 
als  Ganzes,  oder  es  treten,  besonders  bei  Diuierrustilnden,  als  förmliche 
Hvperti'ophien  diejenigen  des  Epithels  als  Paeliydermien,  sodann  die  zu- 
weilen bis  BohnengröPse  cystös  geschwellten  TraubendrOsen,  sowie  die 
Muskelbalken  im  Spiegelbild  zutage.  Solche  Zustände  von  Hypertrophie 
werden  besonders  bei  örtlichen  Stauungen,  bei  CompreBsionsstenoaen  durch 
andringende  Geschwülste  beobachtet,  wie  Aneurysmen.  Strumen  und 
Herzkrankheiten.  Die  ersteron  kCmnen  aber  auch  im  weiteren  Verlauf  zu 
Atrophie  fuhren. 

Die  Diagnose  ist  nur  mit  dem  Spiegel  zti  maclien. 

Die  Prognose  meist  günstig  zu  stellen. 

Als  therapeutische  Maassnahmen  kommen  in  Betracht  Wasser^ 
itnischlüge,  Inhalationen  mit  milden,  alkalischen  Wasserdämpfen,  oder  bei 
fibergrosser  Secretion  von  Teq>enti[i,  dann  Opiate  gegen  lästigen  Husten 
und  expectorierende  Medicamente.  Die  Tracheitis  sicca  ist  besonders 
hartnäckig,  am  ehesten  noch  durch  Küstenklima  zu  bessera. 
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Die  ülcerationeu  im  Kehlkopf  und  in  der  Luftröhre  spielpn  eine  sa 
grosse  Rolle  uiit<?r  den  ErkrankungeD  dieser  Orgmii',  dass  t*ine  /nsainnien- 
fassende  Darstellung  der  ^'esaramten  UIcerationsiu-oce.Hse  nach  dem  heutigen 
Standpunkte  unserer  Wissenschaft  von  grossem  luleresse  sein  dürfte, 
zumal  seit  der  wichtigen  Arheit  von  Kheiner.  seit  deren  Erscheinen 
inzwischen  ein  Zeitraum  von  mehr  als  40  Jahren  verstrichen  ist  und 
sowolil  patliolngiache  Anschauung  aln  auch  die  techiiistdicii  Mittel  zur 
Untersuchung  sich  wesentlich  geändert  haben,  eine  neuere  monographische 
Bearbeitung  dieses  Capitols  nicht  geschaffen  ^vul'de,  Dazu  kommt  noch, 
dass  damals,  vor  der  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  die  klinische 
Beobaditung  eine  fl-usaerst  maugelhafte  und  nicht  im  Stande  war  die 
anatomischen  Uiitersuchungen  und  Anschauungen  zu  ergänzen  und  7u 
erweitern. 

Unter  Ulcus  oder  Geschwür  bezeichnen  wir  im  allgemeinen  HubHtanz- 
verluste,  welche  an  der  OberÜäche  eines  Organes.  benonders  der  Haut 
und  der  Schleimliaute  offen  zutage  liegen.  Indessen  nennen  wir  nicht 
jeden  oberflilchlichen  Substanzverlust  ein  Geschwür;  eine  frische  Wunde, 
ein  in  guter  (iranulierung  befindlicher  Defect  ist  kein  Geschwür,  auch 
die  einfachen  Kpitheldefecte  sind  nicht  als  Geschwüre  anzusehen,  wir 
bezeichnen  solche  als  Erosionen.  Zu  dem  BegrilT  des  Geschwüres  geliören 
ausser  dem  Defect  an  der  Obertiüche  eines  Organes  noch  eine  Keibe 
anderer  Factoren. 

Das  W'achäthum  eines  ObecÖacheiidofectes,  den  wir  als  ein  GeschwQr 
bezeichnen,  kommt  auf  Koisten  des  vorherlie.stehenden  Gewebes  zustande, 


*    Herr   College   Kriug   in    Stuttgart   hatte   die   LiebenswÜrdigkt'it.    ancli    für 
dieses  Capitil  tlie  Zeichnungen  aDzufertigeu. 
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es  liegt  also  eine  Verniclitiingri  eino  EinscllInol7.lln^^  eine  Nekrotisierung 
der  Gewebstbeile  vor^  die  den  Gescluvürsilcfect  begrenzen.  Es  stellt  dem- 
nach der  Gewebszerfall,  die  allmählich  fortschreitende  Nekrose  dos  Ge- 
webes einen  wesentlichen  Factor  des  Gescbwüres  dar.  VAn  weiterer  Factor 
ist  die  Kegeiieratiuii,  wßlche  sitJi  dureb  Neubildung  von  Bindegewebe  und 
Üeberzug  mit  Epithel  charakterisiert.  Der  GowobsKerfall  und  die  Regene- 
ration bilden  in  inniger  Vereinigung  die  Schwärung.  Ueberwiegt  der  Ge- 
webszerfall die  Regoneratiou,  so  vergrössert  sich  das  Gescliwör;  halten 
sich  beide  das  Gleichgewicht,  so  bleibt  das  Geschwür  für  die  Zeit  dieser 
Gleicbgewicbtslage  in  seiner  Ausdehnung  bestehen;  fiberwiogt  die  Kegene- 
ratio»,  so  heilt  das  Geschwür,  I)ji*/u  kinnnit  riocli  als  weiterer  Factor  die 
Entzflndtjii^  und  die  AbsDrulerung  der  (,icsL*bwf]re,  .fede  Nekrose  erzeugt  eine 
Entzflndung,  welche  die  nekrotisclien  Theile  demarkiert.  Der  Grad  der 
Entzfliidung  unterliegt  den  grössten  SchwankunjL'cn.  bei  unscheinbarem 
Gewebszerfall  ist  dieselbe  makroskopisch  kaum  bemerkbar,  in  anderen 
Fällen  erscheint  dieselbe  sehr  stark  ausgesprochen  und  giebt  dem  Ge- 
schwüre sein  eigenartiges  Gepräge.  Die  Absonderung  der  Geschwörsfläcbe 
ist  wesentlich  der  Entzfinduiig  zu/UHi-lireihen;  iin  nllgemi'inen  handelt  fs 
sich  um  eine  dfiunt\  nur  eiteiäbriliclie  Flüssigkeit,  die  Aveiiige  gut  erhaltene 
Eiterkörperchen  unter  vielem  Gewebsdetritus  und  zerfallenden  Rundzellea 
aufweist.  Je  nadulem  der  eine  oder  der  andere  der  trcnannten  Factoren 
TOiheiTscht,  erhält  das  Geschwür  seine  Charakteristik  und  seine  Be- 
zeichDiing. 

Tritt  die  Nekrose  in  den  Vordergrund,  so  entsteht  das  nekrotisierende, 
phagedanisclie,  brandige,  fressende  Gescliwür.  Treten  die  Regenerations- 
vorgänge seitens  des  Bindegewebes  durch  starke  Granulationsbildung,  wie 
bei  vielen  tuberculusen  Schleimlmutgeschwüren,  in  den  Vordergrund,  so 
entsteht  das  liyperplastiscbe,  wuchernde  Geschwür,  Sind  nekrotische  und 
regenerative  Vorgänge  gleich  schwach  entwickelt,  so  bildet  sich  das 
atonische,  indolente  Geschwür  aus. 

Ist  mit  den  stärkeren  Eiitzniidutigsersi  heintingen  auch  die  Abson- 
derung eine  reichlidjere,  so  sprechen  wir  von  eiternden  Geschwüren; 
bilden  sich  auf  der  GeschwürsHäcbe  Fibringerinnsel  in  inembranöser  Form, 
SO  haben  wir  die  croupösen  Geschwüre;  wenn  neben  starker  Gewebs- 
gangrän  massenbaft  stinkender  Eiter  abgesondert  wird,  die  jauchigen 
Geschwüre. 

Bei  anderen  Geschwüren,  besonders  bei  den  syphilitischen,  wird  der 
Geschwürsgrund  speckig  genannt  und  damit  eine  lei<:httransparente,  gelb- 
liciie  Bescliairenheit  bezeichnet.  Diese  rührt  von  geronnenem  Fibrin  her. 
welches,  in  das  Gewelie  ausgeschieden,  sich  mit  diesem  zu  einer  gemein- 
samen gleich  stark  lichtbrechenden  Xasse  vereinigt  hat. 

Auf  dem  speckigen  Geschwürsgrunde  fehlen,  oder  sind  nur  in  ge- 
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igem  Maasse  vorlianden  der  Gt'WpbszerfalK  die  GraniilnfioiisbiMimpr  und 
»lio  Eiterung.  Dpi*  siierkige  GeäL*liwflrs|^niri(l  ist  daher  stets  «in  Zeit^bei» 
eines  indoleuten,  langsam  verlaufenden  Processes. 

An  dem  Geschwüre  selbst  kann  man  Grund,  Rand  «nd  Umgebung 
unterscheiden.  Der  Grund  kann  im  Niveau  der  Schleimhautoberflüche, 
über  oder  unter  llim  liegen,  darnucb  lassen  sich  flaclie,  erhabene  und 
tiefe  Geschwüre  unterst-heideti.  Bei  den  flachen  Geschwüren  handelt  es 
sich  nur  um  einen  ganz  oberflfichlichen  Substanzverlust;  die  erhabenen 
kommen  dadurch  zustandef  dass  die  Granulationen  in  die  Höhe  gewuchert 
sind,  ohne  dass  das  immer  als  ein  Zeichen  gesunder  Regeneration  zu 
betrachten  ist  Im  Gegentheil  neigen  diese  Granulattonen  hiinfig  durchaus 
nicht  zu  weiterer  Vernarbung.  sie  sind  missfarbig  und  verfallen  stellen- 
weise einer  Nekrose,  so  dass  auch  auf  der  erhabenen  Geschwörsfläche 
der  Process  der  Schw&rung  stattfindet.  Der  tiefliegende  Geschwürsgrund 
ist  ein  Zeichen,  dass  die  Nekrose  in  die  Tiefe  vorgeschritten  ist.  Dabei 
kann  der  Geschwürsgrund  einfach  vertieft  sein  oder  die  Gestalt  einer 
Mulde  oder  eines  Kraters  annehmen. 

Der  Geschwürsrand  kann  mit  der  Gesohwürsflüche  in  glt^ichetn 
Niveau  stehen,  oder  aber  er  ist  über  sie  erhaben  und  fallt  dann  mehr  oder 
weniger  steil  gegen  sie  ab.  Er  kann  alsdann  abgerundet  sein  oder  scharf,  wie 
mit  dem  Locheisen  ausgeschlagen;  am  schfirfsteii  ist  dieser  Charakter  bei  den 
aphthösen  Geschwüren  ausgesprochen.  Ausgenagte,  zackige  Ränder  linden 
wir  vorzugsweise  bei  den  tuherculösen  Geschwüren.  Die  nächste  Umgebung 
des  Geschwüres  kann  oft  auch  noch  zum  Geschwürsrand  hinzugerechnet 
werden,  so  dass  man  von  weichen,  harten  oder  infiltrierten  Rundem 
spricht. 

Der  Form  nach,  die  unter  umständen  eine  gewisse  Bedeutung  ge- 
winnen kann,  unterscheiden  wir  runde,  ovale,  längliche  und  unregelmässige 
Geschwöre. 

Die  zum  Geschwöre  führende  Nekrose  kann  entweder  in  vorher  gar 
nicht  oder  nur  entzündlich  verändertem,  normalem  Gewebe  oder  in  patho- 
logisch verändertem  Gewebe  auftreten.  Wir  unterscheiden  demnach  ein- 
fache und  specifische  Geschwüre. 

Zu  den  einfachen  Geschwüren  sind  in  erster  Linie  zu  rechnen  die 
Druckgeschwüre.  Der  auf  der  Schleimhaut  lastende  Druck  führt  zu  localer 
Anämie,  welche  bei  längerem  Bestände  Nekrose  und  Gangrän  zur  Folge 
hat.  Die  Abstossung  der  nekrotischen  und  gangränösen  Theile  erzeugt 
sodann  das  Druckgeschwür.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zunächst  zu 
einer  Abstossung  des  Epithels,  an  welche  sieh  pjitzündung,  Exsudation 
und  Nekrose  anscliliesst,  so  dass  der  Process  sehr  allmählich  in  die 
Tiefe  greift. 

Weiterhin  gehören  zu  den  einfachen  Geschwüren   das   erosive  Ge- 
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schTvfir.  das  wir  bei  der  Latyngo-Tracheitis  finden,  und  die  Geschwflre 
auf  pnchyd(M!tiisclie[i  Wülsten.  Die  durch  lafectioTien  hedingten  Geschwüre 
sind  sehr  zahlreich  und  vielgestaltig.  Die  im  Larynx  und  Trachea  vor- 
kommenden sind  ausnalmislos  secundärer  Natur,  der  Defect  beginnt  ent- 
weder iti  den  oberrtächlichen  Schichten  der  Schleimhaut,  indem  da? 
Epithel  blasenförinig  abgehoben  und  abgestossen  wird,  wt>rauf  der  Gewebs- 
zerfall langsamer  oder  rascher  in  die  Tiefe  vorrtlckt.  In  anderen  Füllen 
nekrotisiert  unter  der  Einwirkung  der  Mikroorganirsmen  und  ihrer  giftigen 
StniTwechselprodiicte  das  Gewebe  in  den  tieferen  Schichten  der  Schleim- 
haut, und  es  bricht  sadaiin  die  Zei-stflruiig  gegen  die  Obertläche  hin- 
durch. Die  Rfmder  solcher  Geschwüre  sind  daher  nicht  selten  unter- 
miniert. 

Zu  den  infectiösen  Geschwüren  sind  die  bei  Masern,  Scharlach, 
Influenza,  Pneumonie.  Typhus  abdominalis,  Typhus  exanth., 
Varicellen,  Variola  zu  ziüilen. 

An  diese  Kategorie  sehliessen  sich  dann  die  aas  Exsudationen 
hervorgehenden  Gescliwöre  an,  also  die  bei  Herpes*  Impetigo  herpeti- 
fonnis,  Erytheina  iiodosu7n  und  Errthema  exsudativum  multiforme, 
Aphthosis  und  Pemphigus  vorkommenden  UlceratJonen  der  Keblkopf- 
Luftröhrenschleimhaut. 

Für  die  specifischen  Geschwüre  bleiben  nur  noch  die  tuberculösen 
und  syphilitischen  Geschwöre  Übrig.  Bezüglich  der  lupösen,  leprösen, 
carcinoniatfisen  und  sarkomatflsen  Geschwüre  verweise  ich  auf  die  be- 
treuenden Capitel. 

Bei  den  8[)pcifisclieti  Gesdiwüren  ist  das  i)alholoj^ische  Gewebe,  in 
welchem  sie  entstehen,  viel  widerstandsloser  als  normales  oder  einfach 
entzündetes  Gewebe.  Auch  diese  Geschwüre  zeigen  nekrotische,  regene- 
rative und  entzündliche  Vorgänge,  wie  jedes  andere  Geschwür,  nur  spielen 
flieh  die  Vorgönge  auf  ganz  speciellen  Gewebsforraationen  ab  und  erhalten 
dadurch  auch  ihre  klinischen  EigenthÜiiilichkeiten. 

lieber  neurotische  Geschwüre  im  Kehlkopf  und  Luftröhre  ist  wenig 
bekannt;  nur  Teissier  und  Favel*  lialten  in  einem  von  ihnen  beob- 
achteten Falle,  in  welchem  es  sich  um  einen  Tabetiker  mit  perforierendem 
Geschwür  der  hinteren  Trachealwand  handelte,  das  Geschwür  für  das 
Resultnt  einer  Trophoneurose.  Das  Geschwür  hatte  seinen  Sitz  im  oberen 
Theil  der  Ttiichea,  zwei  Centitneter  unter  dem  unteren  IJingknorpelrande. 

In  manchen  unklaren  Fällen  von  Geschwürshildung  im  Kehlkopf 
und  in  der  Luftröhre  mag  es  sich  um  Tuberculose  oder  Syphilis  gehandelt 
haben. 


*  TeUsier  et  FaTel.    Perforation  spontandc  de  la  trachte  et  de  Voesophage 
«hez  un  ataiiqu*?.  Aonnl.  d.  mal.  de  VureiUe.  5,  1885. 
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Es   sclieinen    liierher    zu    geboren    der   Fall   von   Kaarsberg.'    in 
welchem  bei  einem   21jühriji^en  Mädchen  Gesell wQre   zweifelhafter  Natur 

■  auf  den  TascUenbändern  und  auf  der  Schleimhaut  der  Aryknorpel  gefunden 
wurden,  ferner  der  Fall  von  Lewis»-  betreffend  eine  uicerative  Laryngitis, 
über  welche  nähere  Details  nicht  angegeben  sind. 

B  Unaufgeklärt  sind  auch  ihrer  Aetinlogio  nach  die  von  Schrötter,' 

Gotthelf*  und  Rensiiaw'*  beschriebenen,  resiiective  demonstrierten  Fälle 
von  Gescliwürsbildung  in  der  Trachea,  Gotthelf  fand  in  seinem  Falle 
zwei  grosse  ovaläre  Oescliwure  im  unteren  Theile  der  Trachea  und  einen 

■  von  da  auf  die  Wand  des  linken  Bronchus  sich  erstreckenden  periclion- 
dritischen  Abscess,  Kenaliaw  ein  perforierendes  Trachealgeschwür  mit 
peritrachealein  Abscess/* 


I 

I 
I 


Einfache  Geschwüre. 

Die  durch  Druck  hervoigcrufenen  einfachen  Geschwüre  des  Kehl- 
kopfes und  der  Luftröhre  sind  nicht  häutig.  Koschier  (136)  beobachtete 
in  fünf  Fnlleti  wahre  Decubitusgeschwöre,  welche  durch  den  Druck  der 
lordoliHchen  Halswirbelsäuln  yuf  die  Rin^^knorpelplatte  entstanden  wareu. 

Im  Innern  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  hndet  man  Druck- 
gescbwflre  durch  längeres  Verweilen  von  Fremdkörpern  entstanden 
(Schech).  So  sah  Seifert  (139)  in  einem  Falle,  in  welchem  ein  scharf- 
kantiges Knochenstuck  ein  Vierteljahr  lang  in  der  Stimmritze  eingekeilt 
war,  nach  dessen  P^ntferuung  ein  grosses  Geschwür  mit  lebhafter  Granu- 
lationswtichening  an  der  vorderen  Commissnr. 

In  einem  von  Short  (I'-IO)  berichteten  Fülle  nalnn  ein  durch  einen 
Fremdkilrper  verursachtes  Geschwür  das  ganze  unten?*  Drittel  der  Luft- 
röhre ein. 

Von  Interesse  ist,  dass  in  einem  Falle  von  Katzenstein  (162)  der 
zwei  Jahre  in  der  Trachea  verbliebene  Fremdkörper  (Snppenknochen)  nur 
eine  geschwOrsartige  Auflockerung  der  Schleimhaut  am  Üebergange  der 
Trachea  in  den  rechten  Bronchus  bedingt  hatte. 

Die   häufigste  Ursache    fdr   decubitale  Geschwöre    in    der  Trachea 


1888. 


*  Kaarsbcrg.   Laryngit.  cliron.  \ilcorativa.    Hos]iitaUtidende.    S.  725.  18   Juli 


'  Lewis.    Clcoratiro  Laryngitis.    Joum.  of  ophthalm.,  otology  and  Larjfngol. 
^K.-Y.,  Januar  1889. 

»  Schrötter.  Laryngol.  MUtheiL  1871—73. 

•  Qotthelf.  NaturfurHchenersamml  z.  Strassburg.  1885. 

•  ReDShaw.  Ulcer.  of  traclita.  Brit.  meii.  Journal.  5.  Xf.  1887. 

•  Nicht  unerwähnt  will  ich  lassen,  dass  auch  von  iinaginftrfn  Taryni geschworen 
berichtet  wird.  In  dem  Vortrage  von  Lefferta  [Ainer.  laryng.  Geaellaeh.  18.  IX. 
1888.  Intern.  Centralbl.  f.  Laryng.  M.  S.78]  finden  sich,  abgesehen  Ton  dem  Berichte 
über  einen  einschlägigen  Fall,  auch  die  näheren  Litrrnturhinweise. 
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ist  die  Tracheotomie-  oder  die  Intubationscanule.  Die  von  der  ersteren 
erzeugten  Dru^kgeschwüre  reichen  mitunter  ganz  erhehlich  in  die  Tiefe 
und  führen  schliesslich  zur  Perforation  in  den  Oesophagus  (Freemann, 
o7)  oder  in  die  grossen  Gefiissstäninie  (Heilly,  37,  Mayland,  72 1.  Die 
nach  Intubation  entstehende  Drucknekrose  der  Trachealschleiinhaut  wird 
vielfach  als  ein  Nachtheil  dieser  sonst  so  vortrefflichen  Behandlungs- 
methode der  Larynxstenose  bezeichnet,  es  ist  aber  unzweifelhaft,  dass  in 
neuester  Zeit  durch  die  vielfachen  Verbesserungen  des  Instrumentariums 
und  durch  besondere  Vorsieh tsniaassregeln  derartige  unangenehme  Neben- 
wirkungen der  Intubation  iCarr,  91,  Schwalbe,  102)  möglichst  hintan- 
gehalten werden. 

Zu  den  decubitalen  Gesohwflren  gehören  auchnocli  die  von  Aneurysmen 
der  Aorta  erzeugten.  Weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommen  die 
Perforationen  eines  Aneurysmas  in  die  Trachea  auf  die  Weise  zustande, 
dass  der  Druck  des  Aneurysmas  eine  Conipression  der  Trachea  machte 
welche  zu  Ernährungsstörungen  in  der  Schleimhaut  fuhrt.  Es  entsteht 
eine  locale  Änarare.  Defecfc  des  Epithels,  Nekrose  und  Gangrän,  durch 
AbstoHSung  der  nekrotischen  Theile  eine  Ulceration,  welche  auf  der 
SchleifuhautHache  den  grössten  umfang  zeigt  und  umso  enger  wird, 
je  tiefer  sie  reicht;  ihr  tiefster  Punkt  zeigt  im  Centrum  entblösstea 
Knorpel.  Schliosslieh  perforiert  das  GeschwOr  in  da*  Aneurysma.  Es  ist 
demnach  dW-  Ursache  der  Perforation  nicht  in  einer  Verdünnung  der 
Trachealwand  zu  suchen,  sondern  in  dem  immer  tiefer  greifenden  decubi- 
talen  Geschwür  (Hampeln,  107,  Zahn,  105).  Ausnahmsweise  erfolgt 
der  Duruhbruch  durch  LÜn  ganz  altes  Trachealgeschwfir,  welches  ursprünglich 
mit  dem  Aneurysma  gar  nichts  zu  thun  hatte,  wie  in  dem  von  D.  Gerhardt 
(92)  beschriebenen  Falle,  in  welchem  es  sich  um  Residuen  eines  grossen 
Geschwüres  handelte^  welches  durch  den  Durchbruch  einer  tuberculös 
erweichten  Lymphdrüse  ins  Lumea  der  Trachea  zustande  gekommen  war. 


I 


Das  erosive  Geschwur. 


Hierunter  verstehen  wir  jene  im  Verlaufe  der  acuten  und  chronischen 
katarrhalischen  Laryngo-Tracheitis  entstehenden  GeschwOrsprocesse,  gegen 
deren  Bezeichnung  als  „katarrhalische  Geschware"  vor  einiger  Zeit  Virchow 
(35)  mit  Entschiedenheit  sich  ausgesprochen  hat.  AusKerErosionen  kommen 
im  Verlaufe  der  katarrhalischen  Entzündung  der  Kehlkopfschleimhaut  die 
von  den  pathologischen  Anatomen  anerkannten  Folticulargeschwüre  vor, 
welche  aus  der  Vereiterung  von  Schleimdrüsen  hervorgehen,  tiefer  sind 
als  die  erosiven  Geschwüre,  meist  kraterförmige  Gestalt  zeigen  und  ihren 
Sitz  namentlich  an  der  Schleimhaut  des  Kehldeckels  und  der  Ligg.  anr- 
epiglottica  haben,  welche  Theile  ja  mit  Schleimdrüsen  besonders  reichlicli 
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ersehen  sind.  Da  lüese  Geschwüre  im  Anschluss  an  katan-lialische  Ent- 
zündung auftreten  und  anatomisch  durch  eine  Steigerung  der  bei  jedem 
Katarrh  bestehenden  Parenchyminfiltration  entstehen,  so  lässt  wenigstens 
Ziegler  (157)  die  Mr>irli*'hkeit  /u,  dass  diese  in  gewissem  Siniip  als 
katarrhalische  bezeichnet  werden  können,  doch  sei  dabei  festzuhalten, 
dass  der  Process  der  Oeschwftrsbildung  nicht  mehr  in  das  Gebiet  der 
katarrhalischen,  sondern  in  dasjenige  der  vereiternden  Entzündung  gehört. 

Im  Gegensatze  zu  diesen  folliculären  Geschwüren  kommen  die 
erosiven  nur  an  jenen  Stellen  vor,  welche  Platten  epithel  tragen,  also 
an  den  wahren  Stimmbändern  und  an  der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfes 
zwischen  den  Giessbeckenknovpeln, 

Die  Laryngologen  neliriien  zu  dieser  Frage  eine  verschiedene 
Stellung  ein. 

Am  schärfsten  i^prechen  sich  gegen  das  Vorkommen  von  katarrhali- 
schen GeBchwGren  Sehrötter  illS)  und  Soramerbrodt  (87)  aus,  welche 
solche  überhaupt  nicht  gelten  lassen.  Gottsteiii  (36)  und  Massei  (1-7) 
erkennen  nur  die  erosiven  und  folliculären  (lescliwöre  im  Verlaufe  der 
acuten  Laryngo-Tracheitis  an:  wenn  hier  tiefere  Ulceratioiien  /nr  Beob- 
achtung kommen,  so  dürfe  man  mit  Sicherheit  darauf  rechnen,  dass  sie 
auf  andere  Ursachen  hinweisen,  namentlich  auf  Tuberculose  und  Syphilis, 
Nach  den  Ausführungen  Rosenfelds  (4«>)  spricht  auch  die  Heilung  von 
Geschwüren  nicht  gegen  die  tuberculOso  Natur  derselben.  Es  giebt  tuber- 
culDse  Geschwöre,  welche  heilen,  die  Heilung  halt  jahrelang  an,  allein 
nach  einiger  Zeit  treten  neue  Geschwüre  auf  und  dann  folgt  Tuberculose. 
Störk  (l'jö)  acceptiert  fnr  die  im  Verlaufe  der  acuten  Laryngitis  vor- 
kommenden Substanz  Verluste  die  Bezeichnung  der  erosiven  Geschwüre 
und  Schnitzler-Hajek  (147)  machen  darauf  aufmerksam,  dass  wegen 
der  innigen  Verwachsung  der  Schleimhaut  im  Bereiche  der  Pars  cai'tilaginea 
mit  der  Unterlage  die  Schleimhaut  bei  stärkeren  Entzündungsprocessen 
an  der  Schwellung  nicht  Antheil  nehmen  kann  und  so  im  Bereiche  der 
Proc.  vocales  grubige  Vcrtiefungeu  entstehen,  welche,  wenn  sie  mit 
Schleim  gefüllt  sind,  leicht  zur  Annahme  eines  Geschwüres  verleiten 
können.  Moritz  Schmidt  (138i  und  Flatau  (14;i)  berühren  die  Frage 
nach  UlceratioDsprocessen  bei  der  acuten  Laryngo-Tracheitis  überhaupt 
nicht,  und  Rosenberg  (129\  sowie  Gottstein  (43|  sprechen  nur  von 
kleinen  oberflflchlichen  Epitheldefecten,  welche  namentlich  an  den  Stimm- 
bändern zur  Beobachtung  kommen. 

Ein  anonymer  Autor  (89)  aus  Brüssel  bespricht  die  Frage,  ob  es 
katarrhalische  Geschwüre  giebt  oder  nicht,  ohne  jedoch  zu  deren  Auf- 
klärung etwas  beizutragen. 

Für  das  Vorkommen  von  katarrhalischen  Geschwüren  im  Kehlkopf 
sprechen    sich    nicht    nui*    eine   Anzalil   alterer,    sondern    auch  jüngerer 
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Larrij^olosren  aus  trotz  der  oben  erwähnten  von  Virchow  gemachten 
Aus!üetzunj,'en  gegen  die  Berechtigung,  einer  solchen  Bezeichnung  sich  zu 
bedienen.  Rühle  (7),  Lewin  (13),  Türck*  (14),  Mackenzie  (27X 
Gerhardt  (20^  Srhnitzler  (47),  Rauchfuss  (24),  Popper  f44), 
Jurasz  (04),  Krieg  (llOi,  Simonin  (140i,  Heryng  (3*J)>  Tobold  (17), 
Scheeh  (168)  besprechen  Iheils  die  einfachen  katiirrhaliaehen,  theils  die 
folliculilren  Gi^schwiire.  Nach  diesen  Autoren  finden  sich  an  verschiedenen 
Stollen  des  Kehlkopfes  im  Verlaufe  der  acuten  Laryngitis  nicht  nur  ober- 
flächliche Epitheldofecte,  sondern  auch  tiefer  greifende  Geschwüre  mit 
folgenden  Kennzeichen:  Sie  sind  oberflächlich,  von  rundlicher  oder  ovaler 
Gestalt,  mit  scharfen  Rändern  (Tiif.  I,  Fig.  1).  gewOhnlicli  symmetrisch 
angeordnet  und  hnben  eine  natfirliche  Tendenz  zu  heilen,  ohne  Nai'ben- 
bihlung  zu  hinterlassen.  Auf  diese  Thatsache.  dass  die  Geschwüre  mit 
dem  Narblasa  des  Katarrhs  verhältnismässig  rasch  heilen,  macht  Jurasz 
besonders  aufmerksam.  Nach  Mackenzie  sieiit  man  auch  in  der  Trachea 
in  seltenen  Fällen  Geschwüre  beim  acuten  Katarrh,  die  sich  gewöhnlich 
an  dem  intercanilaginösen  Theile  der  Trachea  befinden  und  selten  Ober 
eine  Grösse  von  zwei  Milliinetem  im  Durchmesser  hinausgehen. 

Wie  lassen  sich  nun  diese  Dill'eren/.en  in  flen  Anscliannngen  erklären':' 
Dass  Geschwüre,  mßgen  dieselben  noch  so  oberflächlich  sein,  im  Verlaufe 
der  acuten  Laryiigo-Tracheitis  vorkommen  können-  bestreitet  keiner  der 
patliülogisclion  Anatomen,  und  andererseits  geben  sie  auch  zu,  dass  solche 
ursprünglich  seichten  Geschwüre  unter  gewissen  Umständen  auch  erheb- 
lich in  die  Tiefe  greifen  können.  Im  grossen  und  ganzen  behaupten  auch 
die  Lan'ngologen  nichts  anderes,  es  dreht  sich  demnach  um  die  Frage, 
weiche  Bezeichnung  dit^  Ijaryngologen  solchen  Geschwfiren  bei  acuter 
Laryngo-Tracheitis  geb*»ri  .sollen.  Da  möchte  ich  denn  dem  Vorschlage 
Stnrks  folgend  nicht  einen  unnöthigen  IN^nrtstreit  weiter  fnltren,  sondeni 
mich  -IM  der  Bexeiclinung  „erosive  Geschwüre*'  bequemen,  bei  deren 
detaillierter  Beschreibung  man  immer  noch  beifügen  kann,  ob  dieselben 
nur  oberflächlich  bleiben  oder  Neigung  zu  tieferem  Zerfall  besitzen.  Bei 
dieser  allgemeinen  Betrachtung  ist  nur  ein  Punkt  noch  unberücksichtigt 
geblieben,  d.  i.  der  nach  der  Localisation  solcher  erosiven  Geschwüre. 
Wenn  die  erosiven  Geschwüre  nur  an  mit  Plattenepithelion  besetzten 
Schleimhiiutpartieen  vorkommen,  also  an  den  Stinimbäudern  und  an  der 
vorderen  Fläche  der  Hintervvand.  yo  bleib**n  jene  Fidln  zu  erklären,  in 
welchen  die  Geschwüre  an  der  Epiglottis,  an  den  an'epiglottlschen  Falten 
unrl  an  der  Trachealschleiiiihaut  ihren  Sitz  haben.  Man  würde  diese 
Localisation  in  der  Weise  zu  erklären  haben,  dass  es  sich  hier  ursprüng- 
lich um  follicuhlre  Ge^^chwüre  gehandelt  hat.  welche  unter  dem  Einfluss  der 
intensiven  katarrhalischen  Entzündung  eine  Form  und  Ausdehnung  erhalten 
haben,  wolche  nicht  mehr  an  Üire  ursprfingliche  Eutstehungsweise  erinnert. 
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Beim  chrönisclien  Katairli  des  Kohlkopfes  und  der  Liiflröhrf* 
wird  von  älteren  Anatomen  Rhoinor  i4),  Rokitansky  (6)  von  dem 
Ausgang  der  chroniscij-katanlialischen  Entzöndungin  ülceration  gesprochen.* 
nach  Rokitansky  findet  sich  eitio  solche  vorzugsweise  an  den  drüsen- 
reichen  Abschnitten,  an  der  Rasis  des  Kehldeckels  und  an  der  hinteren 
Kehlkopfwand,  Auch  Birch-Hirachfeld  (23)  scheint  unter  katarrhali- 
schen iiesohwuren  nur  die  foI]iculilr*^n  riescliwiire  zu  verstehen. 

Von  den  Laryngologen  scheinen  die  Erosionen,  welche  beim  chronlsclien 
Katarrh  viel  häufiger  vorkommen  als  heim  acuten,  vielfach  al?  katarrhalischH 
Geschwftre  bezeichnet  zu  werden.  Schrötter  stellt  sich  bei  der  Besprechung 
der  chronischen  Laryngitis  auf  denselben  Standpnnkt  wie  gegenüber  dem 
acuten  Katarrh,  es  kommen  nach  ihm  katarrhalische  Geschwüre  Oberhaupt 
nicht  vor;  wenn  es  sich  um  Geschwflrsbildnng  im  Laiyns  handle,  dann 
liege  nicht  mehr  ein  einfacher  Katarrli,  «ondern  eine  tiefere  Erkrankung 
vor.  Oftmals  wird  man  im  gegebenen  Falle  nicht  in  der  Lage  sein,  diese 
sofort  nachzuweisen,  und  erst  viel  später  treten  die  Symptome  z.  D.  der 
Tuberculose  oder  der  Syphilis  deutlich  hervor.  Es  stimmen  diese  An- 
schauungen mit  jenen  von  Engel(9).  Rühle,  Gottstein  ilborein.  wührend 
andere  wie  'I'ohold  die  Ulceration  der  einfachen  l^aryngitia  iibspreelieii, 
sie  dagegen  einer  schweren  Form  der  Laryngitis  zuerkennen.  Von  Erosionen 
bei  der  chronischen  Laryngitis  als  eines  nicht  seltenen  Vorkommnisses 
sprechen  Mackeuzie,  v.  Ziemssen  (21),  Schnitzler-Hajek,  Rosen- 
berg, während  Störk,  Jurasz  und  Krieg  auch  das  Vorkommen  von  tiefer- 
greifenden Geschwören  hervorheben,  welchen  eine  dyskrasische  Ursache 
nicht  zugrunde  liegt.  Nacli  Schech  (168)  kommt  es  bei  der  Laryngitis 
chronica  weniger  oft  als  bei  der  acuten  Form  zu  katarrhalischen  Ero- 
sionen oder  Geschwüren  an  den  Stimmbändern  oder  zu  Fissuren  an  der 
Hinterwand. 

Die  Erosionen  und  eroöiven  Geschwüre  beim  chronischen  Katarrh 
wird  jeder  Laryngologe  zu  beobachten  Gelegenheit  haben,  sie  stellen 
streifige,  von  dem  katarrhalisch  geschwollenen  Epithel  umgrenzte,  ober- 
flächliche Substanzverluste  dar  mit  intensiv  roth  geHirbter.  ilacher  Rasis. 
Sie  nehmen  meist  die  Längsrichtung  ein  und  sind  in  vielen  Fällen  in 
mehrfacher  Zahl  vorhanden.  Ihr  Sitz  ist  die  Gegend  der  Processus  vocales, 
der  Stimmbänder  und  die  Schleimhautfalte  zwischen  den  Giessbecken- 
knorpeln. 

Auf  die  von  Reichert  i86)  unterschiedenen  Formeu  von  Geschwüren 
bei  der  circumscripten  chronischen  Larj^ngitis:  katurrhalisehe,  eigentliche 
Folliculargeschwüre  und  eine  dritte,  seltene,  sehr  schleichend  verlaufende 

*  Schon  Fantonj  1675 — 1758  liefert  einig«  Sectionstefunde  von  Kehlkopf- 
gescbwuren  und  somit  vielleicbt  die  erste  anatomische  ßeobachtang  derselben  in  der 
Literstor. 
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Fonn,  wf^lche  durch  Entr.fltidung  und  Vereiterung  einzelner  Schleimdrüsen 
besonders  im  aubcliordalea  Bereiche  der  Stimmbänder  zustande  kommt, 
will  ich  hier  nur  hinweisen. 


Ulcus  pachydermicum. 

An  die  circumscripte  chronische  Laryngitis  schlieast  sich  zwanglos 
an  die  Pachyderniie,  resp.  die  pachydermische  TJlceration. 

Im  ganzen  sind  bisher  imr  wenige  Fülle  von  Ulcus  pachydermicum, 
bei  welchem  eine  specifische  Erkrankung  (Tuherculose,  Syphilis)  auszu- 
schliessen  war,  beobachtet  worden.  Hüuermaun  (30)  zwar  bezeichnet  die 
Geschwiirsbiklung  als  das  zweite  Stadium  der  Pachydermie.  Es  sollen  in 
den  verdickten  Epithelmasgen  Risse  und  Sprünge  entstehen,  welche  vou 
einer  epithelialen  Abgchuppung  begleitet  werden;  die  Erosionen  können 
sich  dann  zu  einem  Geschwüre  entwickeln,  das  in  den  einzelnen  Fällen 
mehr  oder  weniger  tief  greift  und  ähnliche  Veränderungen,  wie  sie  bei 
anderen  Geschwüren  beobachtet  werden»  berbeilUhrt.  Da  HQnermann 
viele  Fälle  von  GeschwOrsbildung  bei  Pachyderniie  sah,  so  musste  er 
betreffs  der  üellenbildung  wohl  zu  der  Annahme  kommen,  dass  da.  wo 
sich  schliesslich  Vertiefungen  an  den  Wülsten  fiuiden.  eine  Heilung  mit 
Narbenbildung  stattgefunden  Imbe.  Virchow  (61)  war  ursprünglich  auch 
der  Meinung,  dass  die  Gruben  in  den  pachydennlschen  Wülsten  Narben 
von  Geschwüren  seien^  aber  In-i  fortgeset/teni  Studium  überzeugte  er 
sich,  dass  eine  solche  Erklärung  nicht  stimmte.  Vielmehr  entspreche 
nach  seiner  Auffassung  die  tiefste  Mulde  der  Stelle,  wo  die  Schleimhaut 
mit  dem  darunterliegenden  Knorpel  ganz  dicht  zusammenhängt  und  wo 
sie  sich  deswegen  nicht  erheben  kann.  Es  ist  nach  seiner  Meinung  nicht 
unwahrscheinlich,  dass  an  dieser  Stelle  erosive  Veränderungen  den  Ausgang 
der  Störung  bilden,  aber  eine  Rigentliolie  Narbenbildung  hat  er  nicht 
wahrnahmen  können.  Tni  flltrigen  findet  man  bei  mikrüskopischer  Unter- 
suchung, dass  die  Vertiefungen  ebensogut  mit  einem  dicken  Epithellager 
bekleidet  sind,  als  die  Wülste  selbst.  Es  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen, 
dass  vor  diesen  raaassgehenden  llntersuchungeii  Virchows  die  Ver- 
tiefungen in  den  pachyderraischen  Wülsten  vou  den  Laryngologen  vielfach 
als  katarrhalische  Geschwüre  angesehen  wurden  (Störk.  28),  jedoch 
haben  die  genaueren  klinischen  und  anatomischen  Untersuchungen  der 
neueren  Zeit  die  Geschwürsbildung  bei  der  Paehydenuie  als  etwas  Seltenes 
hingestellt,  im  Gegensatze  zu  der  Annahme  Hünermannp,  dass  dieselbe 
etwas  ganz  Gewöhnliches  sei.  Meyer  (74)  hatte  nur  zweimal  Gelegenheit, 
Fälle  vou  pachydermischen  Ulcerationen  zu  sehen,  bei  denen  der  Verlauf 
ein  günstiger  war,  indem  dieselben  unter  Ruhe  und  Jodkali  heilten; 
in  einem  Falle  von  Sandmann  (77)  heilte  eine  solche  Ulceraiion,  die 
auf  dem  rechten  Processus  vocalis  ihren  Sitz  hatte,  erst  nach  einmaliger 
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Auskratzung.  Juraax  (94)  beobachtete  unter  15  Fällen  mir  vierriml 
tiefere  Ulceratiunon,  die  auf  der  Oberflriche  oiler  an  d^n  Rändern  der 
Slimmbäuder  (einmal  am  Processus  rocalis)  ihren  Sitz  hatten.  Zwillinger 
(107 1  sah  in  keinem  seiner  Fälle  Uloerationen  an  den  pachvderniisclien 
Wülsten.  Rosenberg  il29)  konnte  in  einom  Falle  am  linken  Processus 
vocalis  ein  Geschwflr  entstehen  sehen,  das  die  Spitze  desselben  freilegte, 
HO  daas  sie  ungedeckt  und  bloss  hervorragte;  nach  einigen  Wachen 
heilte  das  Geschwür,  ohne  dass  es  zu  der  hefilrcliteteii  Perichondritis 
de»  Giessbeckenknorpels  gekommen  wäire. 

Perichondritische  ülcerationen  infolge  von  Pachydermie  sind  oftenbar 
noch  seltener  als  einfache  ulccrative  Vorgänge  auf  den  pachyderraischen 

»Wülsten.  Krakauer  (71)  tbeilt  einen  solchen  Fall  mit,  in  welchem  die 
perichondritische  UIceration  mit  Ausstossung  des  linken  Aryknorpels 
endete.  Ein  ühnlicber  Fall  wurdf^  von  Landgraf  (112)  beobachtet:  es 
handelte  sich  um  einen  Mann  mit  Ciirhosis  hepatis,  wek'her  zur  Zeit, 
als  er  unter  dem  Auftreten  von  Hautblutungen  schon  darnieder  lag, 
GeßcLwfirsbildung  mit  Periehondritis  bekam,  welche  durch  einen  Cur- 
aufenthait  in  Weilbach  zur  Heilung  gelangte. 

M.  Schmidt  thut  der  GeschwOrsbiklung  bei  Pachydermie  Envähnung 
und  macht  darauf  aufmerksam,  dasH  man  das  Vorhandensein  eines  Geschwüres 
an  der  unteren  Fläche  der  Vonaguug  an  einer  feinen  gelben  Linie  am 
R;Lode  erkennen  könne,  und  dass  sich  gelegentlich  bei  dorn  Phonieren  die 
Pachydermie  so  hebe,  dass  man  doch  einen  Theil  des  Geschwüres  zu 
Gesicht  bekomme.  Michelson  (114)  hält  das  Vorkommen  von  Ulce- 
rationen  an  pachydermiscben  Wülsten  für  ungemein  selten,  doch  hat  er 
in  zwei  Fällen  an  der  Interaryt-aenoid-Schleiraliaut  überaus  zerklüftete 
■  pachydemiische  WMlste  gesehen.  Powlewski  {^9}  fand  in  einem  Präparate 
ein  flaches  Geschwür  auf  einem    pachydermiscben  Wulste.    B.  Fränkel 

((144)  bespricht  ein  anatomisches  Präparat,  an  welchem  man  eine  UIce- 
ration am  rechten  Processus  vocalis  deutlich  erkennen  konnte,  und  macht 
darauf  aufinerksam,  dass  man  sich  hüten  mösse,  im  schalenfönnigen 
Wulste  angesammelte  Secrete 'für  Geschwöre  zu  nehmen.  Solche  seien 
nur  dann  vorhanden,  wenn  man  Siihstanzverluste  der  Schleimhaut  mit 
aller  Deutlichkeit  wahrnehmen  könne.    Auf  diesen  Umstand  hatte  schon 

ISommerbrodt  aufmerksam  gemacht,  indem  er  bemerkte,  dass  laryngo- 
skopisch der  in  der  Mulde  befindliche  Schleim  ein  Geschwürssecret  vor- 
täuschen könne,  man  würde  indes  durch  Abtupfen  desselben  leicht  Einblick 
auf  die  glatte  Grundfläche  bekommen,  und  ausserdem  würde  die  Schmer/- 
losigkeit,  der  fehlende  stärkere  Hustenreiz  zu  Gunsten  der  Pachydemiie 
sprechen.  In  den  von  Kuttner  (111)  beobachteten  Fällen  kam  der 
Llcerationsproceas  als  etwas  ganz  Zufälliges  zur  Pachydermie  hinzu, 
einmal   durch  Typhus,   einmal   infolge    von  Tuberculose,    das    anderemal 
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infolge  von  syphilitischer  Perichondritis,  es  hätten  demnach  diese  Ulcera- 
tionon  mit  der  PiichyiiiTinie  als  solcher  nichts  zu  thun,  ihr  Zusammen- 
treffen sei  ein  rein  zufölliges.  Ein  solches  Zusammentreffen  kam  auch 
rnr  die  Fälle  von  Rethi  (7G),  Chiari  (81),  Habermann  (146).  Störk, 
Michelson,  Kersting  (03)  in  Betracht.  In  dem  Falle  von  Rethi 
waren  infolge  einer  acuten  Laryngitis  Erosionen,  in  einem  der  Habermann- 
schen  Fülle  Ülceratiouen,  walirscheinlich  infolg*^  von  Pneumonie,  in  dem 
Chiari'schen  Fallo  ülcerationen  infolge  von  Syphilis  entstanden,  in  einigen 
der  von  Störk,  Micholson  und  Kersting  beobacJiteten  Fälle  stellte  eine 
tuberculöse  Ulceration  das  accessorische  Moment  dar.  üeber  die  Ent- 
stehung der  ülcerationen  bei  l'achydermie  spricht  sich  Ilberg  ilOS) 
dahin  aus,  dass  zwischen  der  Zeit  klinischer  Beobachtung  des  Kehlkopfes 
und  der  Leichenöffnung  schnell  verlaufende  Processe  eich  einschieben, 
welche  zur  Verschwürung  der  Theile  führten,  unJ  dass  schwere  Erschei- 
nungen der  l'aehydermie  wahrscheinlicb  nur  deshalb  nicht  zur  Beob- 
achtung kämen,  weil  sie  sich  zu  einer  Zeit  entwickelten,  iu  der  die 
Kranken  nicht  mehr  laiyngoskopieil  zu  werden  pflegten,  nämlich  sub 
fineni  vitae.  Besonders  zAvei  Fälle  waren  es,  welche  diese  Anschauung 
bestätigten.  In  dem  einen  handelte  es  sich  um  einen  Lohnarbeiter,  der 
an  einem  schweren  Empyem  darniederlag.  Bei  seiner  Aufnahme  zeigte 
der  Kehlkopf  ein»^  niHssige  Pachydernnf  der  hinteren  "Wund.  Bei  der 
Obductioa  fand  sich  eine  die  ganze  Sclilcimlinut  durchsetzend^,  IV'j  Centi- 
meter  lange  Rhagade,  Der  zweite  Fall  betraf  einen  Schutzmann  mit  Leber- 
eirrhose,  Pachydermie  und  Geschwnrsbildutg.  Ilberg  schliesst,  dass  hoch- 
gradige Abscbilferungen,  Erosionen,  schliesslich  llhagaden  und  Geschwöre 
sich  ausbilden  bei  solchen  Kranken,  welche  entweder  schon  geschwächt, 
apecieil  durch  Alkoholiamus,  in  die  tödtliclie  Krankheit  eintreten  oder 
wo  die  letztere  scdbst  in  einem  lungeren  Siechthnm  besteht.  Als,  auf- 
fallend bezeichnet  er  dan  Zusjinitnen fallen  ilesquaniiitiver.  rnspecUve  ge- 
scbwuriger  Larynxveründeningen  mit  hämorrhagischer  Diathese,  nächstdera 
mit  hydrnpischen  Ergüssen  bei  Cirrhosis  hepatis.  Für  die  Entstehung  der 
Geschwüre  kommt  in  erster  Linie  die  vermehrte  Vulnerabilität  der 
Schleimhaut  in  Betracht.  Die  zfihen,  trockenen  Kmsten,  die  ihr  autliegen. 
bersten  bei  Hustenstössen,  machen  an  den  Bruchstellen  Erosionen  und 
reissen.  wenn  sie  ausgestossen  werden,  etwas  von  ihrer  Unterluge  mit 
fort.  Hab  ermann  stimmt  im  allgemt'ineii  mit  diesen  Ausführungen 
Ilbergs  Oberein,  geht  aber  noch  weiter  als  dieser,  indem  er  für  eine 
Anzahl  von  Fällen,  deren  Krankengeschichten  er  mittbeilt.  mit  Bestimmtheit 
annimmt,  dass  die  Geschwüre  schon  eine  längere  Dauer  hatten  und  nicht 
erst  während  der  letzten  Lebenszeit  entstanden  waren.  Ausserdem  ist  er 
auch  der  Ansicht,  dass  sich  infolge  von  Pachydermie  doch  häufiger 
Geschwüre  finden  mögen,   nls  manche  Autoren  annehmen.    Nach  ihm  ist 
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es  sMbBfc  an  der  Leiche  sclnvpr,  das  Mosch wiir  inmitten  des  pacliydernii- 
scheu  Wulstes  zu  erkennen,  besonUei-s  wenn  es  an  der  Obertiäche  sehr 
schmal  und  mit  abgestossenen  und  flberhänorenden  Epithelien  bedeckt  ist, 
welche  die  oft  weitverbrcnti^te  Ulceration  in  der  Tiefe  ganz  verdecken  können. 

Meine  eigenen  Beobaclitungen,  von  denen  ein  Theil  in  der  Üissertation 
von  Kausch  (109)  mitgetheilt  ist,  würden  in  üebereinstiiitmung  mit  der 
Mehrzahl  der  Laryngologen  dafür  sprechen,  dass  einfache  Geschwüre  bei 
Pachydermie  zu  den  seltenen  Vorkonininisseii  gerechnet  werden  dürfen, 
dass  die  pachydermisclien  Geschwüre  zumeist  einer  weiteren  Erkranknng, 
wie  Pneumonie,  Masern,  Typhns,  Syphilis,  Tuherculose,  Laryngitis  acuta^ 
oder  den  von  Ilberi,'  limvorgeliobeni'n  gegen  das  Ende  des  Lehens  in 
Betracht  kommenden  Momenten  ilire  Ent.stehmig  verdanken.  Jedenfalls 
bedaif  es  einer  sehr  genauen,  sorgfältigen  und  unter  Umständen  längere 
Zeit  fortgesetzten  Beobachtung,  bis  man  insbesondere  specilische  Ursachen 
wie  Tuberculose  und  Syphilis,  bei  laryngoskopisch  deutlich  nachweisbarer 
GeschwQrsbilduug  auf  pachydermischem  Wulst  mit  Sicherheit  auszu- 
schliessen  vermag. 

Zu  den  einfachen  Geschworen  dflrfte  noch  eine  weitere  Gruppe  von 
Ulcerationen  hinzuzurechnen  sein,  welche  als  secundäre  Proce^ise  bei  ver- 
schiedenartigen Krankheitsformen  in  ganz  vereinzelten  Fällen  zur  Beob- 
achtung gelangen. 

Bei  Pleuritis  hatte  Löri  (40)  hie  und  da  Gelegenheit,  Substanzver- 
luste im  Larynx  und  in  der  Trachea  zu  beobachten.  Dieselben  sind  in 
der  Regel  sehr  flacli  und  sitzen  zumeist  an  den  hinteren  Aljschnitten  der 
Stimmbänder  oder  an  der  Innenfläche  der  Giessheckenknorpel.  Sind  flie- 
selbeu  tiefer  oder  sitzen  sie  an  der  Vordertliiche  der  hinteren  Kehlkopf- 
wand.  ao  sind  sie  beinahe  untrügliche  Zeichen  einer  schon  vorhandenen 
oder  einer  sich  entwickelnden  Tuherculose. 

Auch  bei  chronischenj  Bronchialkatarrh  fand  Luri  Erosions- 
geschwüre  des  Kehlkopfes,  welche  ihren  Sitz  an  der  laryngealen  Fläche 
der  Epiglottis,  an  der  vorderen  Fläclie  der  liinteren  Keldkopfwand.  an 
der  Innenfiüche  der  Giessbeckenknorpel  oder  am  freien  Itfindc  der  Stimm- 
bänder haben.  Diese  sind  zwisclien  der  Spitze  des  Proc.  vocalis  und 
ihrem  hintersten  Ende  leicht  geröthet,  ihr  Rand  stumpfer  und  der  obersten 
Epitheldecke  beraubt. 

Im  Gefolge  der  Herzkrankheiten  treten  amlere  Complicationen 
von  Seiten  des  Kehlkopfes  und  iler  Luftröhre  auf  denn  geschwfirige 
Processe,  nur  Edler  idl)  traf  in  einem  Falle  von  Endocarditis  acuta 
septica  Substanzverluste  im  Kehlkopf  und  in  der  Trachea, 

Bei  Mtftbns  BrifjUiü  werden  hie  und  da  neben  dem  hydropischen 
Infiltrate  an  einzelnen  Stellen  des  Kehlkopfes  Erosionen  und  Geschwüre 
an  der  Hinterwand  beobachtet  (Störk). 
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Bei  Diabetes  mellitus,  bei  hochgradig  Anämischea  entstehen  Ge- 
schwöre  ebenfalls  an  der  Hinterwand  oder  an  den  Proc.  vocales  ohne  allo 
weitere  veranlassende  Ursache  (StÖrki. 

Daaa  kleine  Geschwüre  im  Kehlkopfe  aucii  traumatischen  Ursprungs 
sein  können,  etwa  durch  üeberschreien  entstanden,  wird  von  Sommer- 
brodt  als  möglich  hingestellt. 

Infectiöse  Geschwüre. 

Iti  Hi'Hte  Linie  stelle  ich  die  Masern,  weil  bei  keiner  anderen  der 
acuten  Infectionakrankheiteu  der  ßeHpirationstractus  so  häufig  und  in  so 
grosser  Ausdehnung  mitbetheiligt  ist.  Dem  prodromalen  Erythem  der 
liachen-.  Kelilko|if-  uml  Trachealschleinihaut  folgt  nach  kiiraem  Bestände 
das  papuluse  Enanthem,  verbunden  oder  vielmehr  gefolgt  von  einer 
stärkeren  Exsudation  auf  die  gesammte  Schleimhautoberfläehe  des  Phaiyni. 
Larj'nx  und  der  Trachoa  mit  rascher  Abstossung  des  sie  bedeckenden 
Epithels,  so  dass  die  Oherfläche  ein  sammetartig  gelockertes,  gleichraässig 
rothes  oder  blasa  und  dunkler  roth  geHlrbtes  Aussehen  bekommt  tLöri, 
40).  Nach  den  Beobaclitungpu  von  Rillit'z  und  Barthez  (ö),  Gerhardt 
(19).  Grahlmann  (34).  Löri,  Barbier  (48).  llberg.  Gottsteiu  bilden 
sich  auf  dieser  so  geschwollenen  Schleimhaut  Erosionen,  dache  und  lu- 
weilen  auch  tiefer  greifende  Geschwüre  (Holt.  r»S;  Massei.  127),  die  am 
häufigsten  an  der  Vorderilache  der  hinteren  Kehlkojtfwand,  an  den  Spitzen 
der  Cai'tilag.  corniculat,  an  den  hinteren  Abschnitten  der  Stimmbänder 
vorkommen.  An  den  Stellen,  wo  Drüsen  in  grösserer  Anzahl  vorhanden 
sind,  geht  der  Procesg  von  diesen  au.s  in  Form  der  FolliculargeschwDre 
I Gerhardt).  Die  die  Substanzverluste  begrenzenden  Scbloimhautpartien 
schwellen  hüufig  walliiilig  an  und  erzeugen  dadurch  die  besonders  beim 
Bau  des  kindlichen  Ki'h]ko]>fe3  so  leicht  7Aistande  kommende  Larvni- 
sCenose,  die  übrigens  auch  ohne  Geschwürsbildang  allein  infolge  der 
heftigen  katarrhalischen  Entzündung  entstehen  kann.  An  der  Bildung 
solcher  Geschwüre  mögen  mechanische  Momente  wie  HustenanföUe  einen 
nicht  geringen  Antheil  haben  [Gerhardt). 


Bei  Scharlach  sind  dio  krankhaften  Veränderuu*:fen  des  Kehlkopfes 
und  der  Luftröhre  viel  seltener  als  bei  den  Masern,  und  ganz  selten  sind 
ulceröse  Processe.  Albers  (8)  sah  zweimal  zahlreiche  Verschwärungen 
bis  in  die  Trachea  hinein,  Franquc  1 10|  fand  die  Cartilago  thyreoidea 
ganz  zerstört,  und  ein  hierher  gehöriges  Präparat  wird  von  Mackenzie 
beschrieben.  Der  Kehlkopf,  welcher  von  einem  an  Scharlach  gestorbenen 
Patienten  stammte,  war  von  einer  dünnen  memhranöscn  Auflagerung  be- 
deckt, welche  die  ganze  Schleimhaut  Überzog,  der  rechte  Arytaeuoidknorpel 
durch  ein  grosses  Geschwür   blossgelegt   (Diphtherie Vj.     Cdmeron  (50) 
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in  einem  Falle  eine  tiefe  Ulceration  an  der  Basis  des  rechten  Giess- 
beckeoknorpels. 

W         Ebenso  häufig  wie  bei   den  Masern  nimmt  bei  der  Influenza  der 
rKehlkopf  an    dem   Eiitzündungsproeesee   Antlieil,    die    Erfahrungen    der 
oinzehien    Autoren    gehen   aber   offenbar   bezüglich    der    Häufigkeit    der 
fcUIceratioiieu  im  (lefolge  der  Influenza  sehr  auseinander.     Nach  den  Er- 
"fahrungen  ron  Moure  (83)  und  Flatau  (143)  sind  solche  Uleerationen 
häufig,  während  andere  wie  Solis-Cohen  (I1*J)'   I^e  Noir  (8"»)   nur   in 
wenig  Fällen  solche  beobachtet  haben.     Ich   selbst  kann  mich  einfacher 
Ülcerationsprocesse   im   Kehlkopf  hei  Influenza  nicht  entsiniicMj.   nur  ein 
Fall  ist  mir  erinnerliclu  der  in  die   Kategorie  der  von  Rothmann  ill6) 
beschriebenen  Form    geliört,    hei    welcher   zti    einer   bereits   bestehenden 
Erkrankung  gewissermaassen  als  destruierendes  Agens  die  Influenza  hin- 
zukam.    In  dem  Falle  von  Kothiuauu   hatte  die  Influenza  syphilitische 
Infiltrate  des  Kehlkopfes  zu  rasche-m,  tiefem  Zerfalle  gebracht,  in  einem 
von  mir  beobachteten  Falle  war  ein  tuberculöses  Infiltrat  der  Epiglottis  durch 
■  Influenza  rasch  zürn  Zerfall  und  iichlieijslich  zur  Oangiänescenz  gekommen. 
P  Die    einl^iclien,  nicht   complicierten    InHuenzngesfdiwnre    des    Kehl- 

kopfes sitzen  meist  symmetrisch  an  der  vorderen  Hälfte  der  Stirombänder 
oder  an  der  hinteren  Kehlkopfaand.  Ihre  Contouren  sind  unregelmässig, 
mit  einem  weisalicheu,  spater  grauliclien  Exsudat  bedeckt.  Sie  besitzen, 
soweit  sie  eben  nicht  auf  anderweitig  verändertem  Boden  ihre  Entwicklung 
genommen  haben,  keine  Neigung  zur  Ausbreitung  und  zum  Tiefergehen, 
zeichnen  sich  im  Gegentheil  durch  ihre  lehliafte  Tendenz  zur  Heilung 
aus.  Iin  Verlaufe  von  2 — 3  Wochen  reinigen  sich  die  Geschwüre,  und  es 
bleibt  noch  fdr  längere  Zeit  eine  diffuse  Rötliung  an  der  Stelle  des  ursprüng- 
lichen Geschwüres  zurück. 


^^—  Im  Gefolge  der  Pertussis  kommen  nach  Löri  (40)  Kehlkopf- 
fpbhwflre  nicht  selten  vor,  und  zwar  haben  nie  ihren  Sitz  um  liäufigsten 
an  der  Hinterwand.  Dieselben  sind  klein  und  lieilen  sehr  rasch.  Be- 
stehen dieselben  jedoch  durch  längere  Zeit  fort,  so  dass  sie  auch  nach 
der  Heilung  de«  Keuelihustens  nocli  zurückbleiben,  oder  vergi'össern  sich 
dieselben  besonders  in  die  Tiefe,  so  ist  der  Verdacht  auf  eine  in  kurzer 
Zeit  auftretende  Tuberculose  in  den  meisten  Fällen  gerechtfertigt  Ins- 
besondere sind  die  im  Verlaufe  des  Keuchhustens  sich  entwickelnden 
foUiculären  Geschwüre  in  liohera  Maasse  verdächtig.  Von  anderen  Autoren 
i%\3  von  Löri  ist  über  solche  Clccrationen  nicht  berichtet,  ich  selbst  kann 
ms  eigenen  Erfahrungeji  Mitlheilungen  hierüber  nicht  machen. 
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Seiten  sirni  iUp  Gfsi^hwürsproi^esse  des  K(?blkopfes  im  Verlaufe  der 
Pneumonie,  es  linden  sich  in  der  Literatur  nur  je  zwei  Fälle  von  Land- 
graf (59)  und  Schri^tter  (118)  mitgetheilt  Der  Sitz  der  Geschwüre 
war  zweimal  an  den  Proc.  vocales  und  zweimal  an  den  Kanten  der 
Stlmntljänder.  Die  Anschauung  von  Landgraf,  dass  e^  sich,  wie  man 
froher  für  das  Ulcus  typhosum  ann<ihm ,  um  decubitale  Geschwüre 
handle,  will  Schrötter  nicht  gelten  lassen.  Er  macht  darauf  aufmerksam» 
dass  in  dem  einen  der  Landgrafschen  Fälle  die  Ulceration  schon  am 
zweiten  Tage  der  Pneumonie  zu  sehen  war,  und  dass  ausdrücklich  ange- 
geben ist,  dass  die  Kranken  wenig  husteten.  Es  mflssten  bei  den  schweren 
Pneumonien  solche  Kehlkopfgeschwfire  viel  öfter  vorkommen,  wenn  dieses 
V»'riUilassuiitfSinoniönt  ausreichend  wilre. 


I 


Die  ersten  Beobachtungen  über  Kehlkopfgeschwüre  bei  Typhus 
abdominalis  gehen  auf  den  Anfang  dieses  Jahrhunderts  zurück. 
Chomel  {1  )  unterzog,  gestützt  auf  tlieslie/nglichr  Ohductionsergehnisse 
und  einen  genau  beobachteten  einschlägigen  Krankheitsfall  die  geschwürigen 
Processe  beim  lleotyphus  einer  eingehenden  Erörterung.  Uasse  (2) 
unterscheidet  bereits  typhösen  Katanh,  typhöse  Erosionen  und  typhöse 
Knorpelentzündung.  Der  von  Dittrich  (:<)  aufgestellte  Erklärungsversuch 
filr  daB  Zu^tandekoinmen  der  Typhusgeschwnre  im  Kehlkopfe  als  eines 
decuhitösen  Processen,  wozu  Kheiner  (4)  noch  als  weiteres  Moment  das 
der  Keihung  hinzufügte,  ist  als  unrichtig  zu  hp/eitdinen.  so  dass  wir 
auf  die  alte  von  Rokitansky  (6)  ausge^procliene  Anschauung  zurück- 
kommen  müssen,  wonach  in  dem  Laiyngotyphus  nur  eine  Tbeilerscheinung 
der  Universalerkrankung,  keine  bloss  zufällige  Coraplicution  oder  gar  Mne 
Krankheit  sui  generis  zu  sehen  ist.  Er  erkennt  den  Laryngotyphus  als 
Metastase  der  typhiüsen  Noxe  in  ganz  bestimmten  Stellen  der  Mucosa 
laryngis. 

Von  den  verschiedenen  Formen,  unier  welchen  njicli  Eppinger  (26) 
der  Kehlkopf  im  Verlaufe  des  Typhus  erkranken  kann,  komrut  hier  nur 
in  Betracht  das  typhöse  Kehlkopfgeschwür  /mv*  ^^oxtjy.  Dieses  gestaltet 
sich  in  gleicher  Weise  wie  die  charakteristische  Darniaffection.  es  betrifft 
jene  Regionen,  wo  den  Darmfollikeln  ähnliche  Gebilde,  die  hier  den  Namen 
adenoide  Substanz  führen,  vorkommen.  Die  ausführlichste  Untersuchung 
über  die  Localisation  derselben  verdanken  wir  Dobrowolski  (134),  der, 
abgesehen  von  einer  AnhJlufung  adenoiden  Gewebes  am  Sinus  pyriformis 
und  an  der  Aussenseite  des;  Aryknorpels  vTonsilla  laryngea  und  Tonsüla 
sinus  pyi'iformisK  Lyrnphknötchen  am  Ventnculus  Morgagni,  im  Spatiura 
internrytaenoideum  und  im  unteren  Abschnitte  der  hinteren  Epiglottis- 
fläche  fand.  An  diesen  Stellen  entwickeln  sich  Infiltrate,  die  der  markigen 
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Schwellung  *Ujr  Danufollikpl  gleicliartig  aimU  uini  trebeii  durcii  ihren  Zer- 
fall   zur   Uildung    von  Geschwüren  Veranlassung.     Es  sind  das  also  Ge- 
schwQrsforraen,  die  unter  der  schützenden   Decke  des  Epithels  sich  ent- 
wickeln   und    nicht   durch    Contactwirkunnr   erklärt  werden  kOnnen.     Die 
Art  und  Weise  dieser  Oeschwßre  hä?tgt  in  allen  Fiillon  davon  ab,  ob  die 
Infiltrution  so  massenhaft  wird,  dass  sie,  sich  gegen  die  Oberflilche  vor- 
drängend, das  Kpitliol  filier  sich  nif^hr  und  rnelir  spannt  und  t*ndlicli  nach 
dem   erfolgten   Absterben   des  letzteren  frei  zutage  tritt.     Im  ersten  Be- 
ginn  der  Geschwürsbilduiig   schilfert   an  der  Kuppel  der  Infiltration  das 
Epithel  ab,  es  wird  die  Membrana  propria  durchbrochen,  und  es  kommt 
die  zellige  ty])höse  Masse  zum  Vorschein,  deren  oft  haniorrhngiyches  Aus- 
sehen von  dabei  sich  eintindenden  Bhitaii^tretungen  herrührt.    Man  kann 
sich    dann    weiter   leirht  vorstellen,    ivid   von  die.sem  offenen  Punkte  aus 
die  typhöse    Masse    immer  mehr  und  mehr  üusgeschiedeMi   wird,   und  wie 
ein  verschieden  tiefes  Genohwür  entsteht,     hiwielern   diese  typhösen  Ge- 
scbwüre  eine  ganz  besonders  grosse  und  schnelle  Ausbreitung  gewinnen 
können,    lehren   jene   Fälle,   wo   die   Drüsenausführungsgilnge,    vor   ihrer 
Ausmündung   von   typhöser   Masse    dicht    umlagert,    sich    kolossal    aus- 
dehnen,   wodurch,    wenn    das    an    zwei    henaehburten  AusführungsgUngen 
Bich   ereignet,   diese   sich    erreichen  und  zu  einem  grösseren  Hohlräume 
verschmelzen  können.     In   der    weiteren  Anh;iufunir  der  typhösen   Masse 
und  infolge  des  Durchhruches  derselben  theils  in  diese  Hohlräume,  theila 
auf  die  freie  Fläche  und  durch  HröRnung  jener  ist  die  Slöglichkeit  der 
Bildung  der  grossen  und  tiefen  Tjuschwüre  begrümlet.  In  hochgradigsten 
Fällen  greift  die  typhöse  InHitratiun  aucii  noch  bis  auf  die  Drüsenschichte 
über,  und  es  kann  ancb  diese  exfoliiert  werden.  Durch  solche  Geschwflre 
wird  die  Epiglottis  einer  völligen  Zerstörung  [jnnsgt'gehen  und  es  können, 
was    nicht   selten   gescliieht,    ganz    symmetrisch    die    Giessbeckenknorpel 
formlich    stückweise   durch    Nekrose    abgeben.      Aufiallig    ist,    wie    dies 
bereits  TOrck  hervorgehoben  hat,  und  Schrotter  (118J,  Lüuing  (38), 
Schustpr    (101),    M.    Schmidt    |I38>,    Bergengrün    (löS)    bestätigt 
haben,  dass  die  subjectiven  Beschwerden   während  des  Lehens  gegenüber 
den  bei  der  Leichenöffnung  xutage  tretenden  Organdestructionen  geringfügig 
sind.     Ja,  Clerx  (22),  Eichhorst  (M),  Reicliel  'lir>)    berichten,   dass 
bei  den  Sectionen  mehrfach  Veründerungeu  im  Kehlkopf  gefunden  wurden, 
wo  während  des  Lebens  jegliche  Störung  gefehlt  hatte. 

Eine  noch  nii;bt  entschiedene  Frage  ist  die,  welche  Schädlichkeit 
diese  ülcerationen  bervorrui't.  Es  lag  nahe,  naclnlem  der  specifische 
Tyj)husbaciilus  gefunden  war,  denselben  als  das  Primum  agens  für  alle 
pathologischen  Vorgänge  anzusprechen,  welche  im  Verlaufe  des  Abdominal- 
typhus zur  Beobachtung  gelangten  und  in  ihm  auch  den  Grund  für  die 
entsprechenden  laryngealea  Gescliwürsbiidiingeu  zu  suchen.     In  der  Tliat 
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berichten  Eichliorst  (55),  Bayer  1 10«>)  Williams  (165).  Peter  (98). 
Lucatello  (137),  Coradeschi  (142  6)  Aber  Befunde,  welche  dieser  An- 
nahme entsprechen.  Am  interessantesten  sind  die  in  der  laryngologischen 
Gesellöchiift  xii  London  {1  fiC)  am  V^,  Februar  1806  ^'eniachten  Mit- 
theilungen, wonach  die  Sputa  eines  mit  typhösen  Kehlkopfgeschwtjren 
behafteten  Individuums  die  typhöse  Infection  von  zwei  anderen  Individuen 
bedingten.  In  einem  dif-ser  Fülle,  der  ebenfalls  reichliche  typhöse  Kehl- 
kopfgeschwüre aufwies,  konnte  aus  diesen  der  Eberth-Gaffky*8che 
Typhusbacillus  gezflohtH  werden. 

Dass  andere  Autoren  bei  iliren  Untersuchungen  den  Eberth- 
Gaffky 'sehen  Bacillus  vermissLen  und  nur  die  Eitermikroorganismen 
nachweisen  konnten  [E.  Fiänkel  t56j.  Brieger  (49),  Ehrlich  '65) 
(iu  dem  von  Landgraf  beobachteten  Falle),  Kanthack  und  Drysdale 
(160),  Antonow  (64)].  erklärt  BergengrOn  in  der  Weise,  dass  es  sieh 
um  eine  MischinfeLtion  handle,  bei  welcher  Hchliesslich  der  Tjpliusbacilluf: 
dem  StaphylocrtccuH  pyogencs  aureus  iui  Kampfe  ums  Dasein  erliege, 
indem  er  sich  auf  die  UntersuchuDgen  von  R  Klein  1 125)  und 
Schiperowitsch  (151)  stQt7.t, 

Man  findet  entsprechend  den  obigen  Ausführungen  das  Ulcu» 
typli osum  laryngis,  wie  wir,  dem  Vorschlage  B e r g e n  gr ü n s  folgend, 
das  auf  typhöser  Basis  entstandene  (Jeschwür  der  Kehlkopfschleimhaul 
nennen  wollen,  an  der  Vordertlüche  der  hinteren  Kehlkopfwand,  an  den 
Taschenbündcrn,  an  der  HinterllSche  der  Epiglottis  und  auf  den  Ary- 
knorpeln.  An  den  Stimmbätidern  selbst  kommen  die  trpli5sen  GeschwAre 
seltener  vor  und  haben  dann  meist  ihren  Sitz  au  den  hinteren  Abschnitten 
derselben.  In  einem  von  V'aciier  (131)  bescliriebenen  Falle  sah  das  rechte 
Stimmband  aus,  als  ob  es  von  seiner  Ansatzstelle  völlig  losgelöst  wäre. 
Am  seltensten  ist  wohl  der  intratracheale  Sitz  des  Ulcus  typhosuui 
(Flatau,  143). 

Das  Ulcus  typhosum  zeichnet  sich  aus  durch  eine  auflilllige 
Schwellung  und  IMfchung  der  Stelle,  wo  dieses  Geschwür  sitzt,  durch  die 
Schwellung  und  Wulstung  der  meist  scharf  abgesclinittenen  und  unter- 
minierten oder  fetzigen  Ränder.  Der  Grund  pHogt  mit  einem  schmutzig- 
grauen, wie  nekrotisch  aussehenden  Belag  bedeckt  zu  sein.  Die  kleinereu 
Geschwflre  an  der  Hinterwand  des  Kehlkopfes  entziehen  sich  meist  der 
genauer*'»  Bi'trachfcung,  und  man  sieht  oft  nur  entsprechend  ilirem  Rande 
so  unregelmässige  Contouren,  dass  dadurch  der  Verdacht  auf  ein  solches 
entsteht  (Schrötter).  Im  allgemeinen  liaben  die  Geschwüre  nur  eine 
geringe  Tendenz  zur  Heilung;  wahrscheinlich  unter  der  Einwirkung  der 
Eitermikroorganismen  vergrössem  sie  sich  nach  allen  Richtungen,  be- 
sonders in  die  Tiefe,  eine  Schicht  um  die  andere  verßült  der  Nekrose, 
schliesslich    wird    auch    der    Knorpel    in   den   Process   hineinbezogen,  es 
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kommt  zu  Abscessen  und  Perichondritis  oder  zu  Complicutionen,  wie  in 
dem  von  Murray  i84)  beschriebenen  Falle,  in  welclunii  sicK  an  (bis 
Geschwür  unter  dem  Stirambande  ein  allgemeines  Empliysem  anschloss. 

Das  Ulcus  typhosum  setzt  zumeist  in  der  zvveitpii  Woobe  der  Erkran- 
kung oder  auf  der  Höhe  derselben  (Gerhardt^)  ein,  doch  sind  auch  spätere 
Zeiten  nicht  ausgeschlossen,  in  seltenen  Fällen  bilden  die  laryngealen  Er- 
scheinungen bis  Ende  der  ersten  Woche  das  einzige  Symptom  der  typhösen 
Erkrankung  (Schuster),  und  es  kommen  erst  mit  der  zweiten  Woche 
die  übrigen  Erscheinungen,  welche  die  Diagnose  des  Typhuts  abdominalis 
zu  stellen  gestatten.  Möglicherweise  handelte  es  sich  auch  bei  der  von 
Koqiie  (100)  beschriebenen  Epidemie  von  Rachen- und  Keblkopfgeschwflren 
um  solche  auf  typhöser  Basis,  wenn  auch  die  (jeschwfire  sehr  oberfläch- 
lich waren  und  keine  Tendenz  zur  Ausbreitung  zeigten. 

üeber  die  Häutigkeit  intralaryngealer  Ulcerationen  beim  Typhus 
gehen  die  Ansichten  weit  auseinander.  Kantliack  und  Drysdale  (1(31) 
fanden  unter  61  zur  Section  gekommenen  Fällen  bei  14  einen  Substanz- 
verlust im  Kehlkopf,  sie  berechnen  die  Zahl  der  Ulcerationen  im  KeliU 
köpf  bei  den  letal  verlaufenden  Folien  auf  20  Proc:  im  Kiiidesalter  sind 
sie  besonders  selten  (Gerhardt). 


IBei  Tj/phus  exanihematiciis  sind  die  laryngealen  Erscheinungen  Über- 
laupt  viel  seltener  und  niemals  von  so  tiefgreifenden  Zerstörungen  be- 
gleitet wie  beim  T.  abdominalis.  Es  hat  dies  offenbar  darin  seinen  Gnnul, 
dass  der  T.  eianthematicus  in  keinem  Organe  charakteristische  Verände- 
rungen hervorbringt  (Kfllile).  Die  beim  T.  exanthematicus  vorkommenden 
Veründerungen  des  Kehlkopfes  bestehen  hauptsächlich  in  Katarrh,  in 
dessen  Verlauf  das  Epithel  besondere  Neigung  zu  ausgedehnter  Desqua- 
mation aufweist.  Die  intensiveren  Grade  der  Laryniveranderungen  reprä- 
sentieren diphtheroide  Processe  der  Schleimhaut,  aus  welchen  Geschwüre 
hervorgehen  können,  welche  jedoch  nicht  so  sehr  in  die  Tiefe  greifen, 
wie  das  Ulcus  typhosum»  nach  Eppinger  nur  dann,  wenn  vorgeschrittene 
Veränderungen  der  Lungen  vorkommen  (gewöhnlich  gangrrmöse  Processe), 
dann  aber  sind  Nekrosen  und  Perichondritis  nichts  Seltenes. 


Im  Verlaufe   der  Varicellen    sind  Complicationen   von  Seiten  der 

I Kehlkopf-  und  Luftröhrenschleimhuut  üuHserat  st'Ucn.  Ein  Fall  wird  von 
Boucheron  (132)  berichtet,  in  welchem  ein  Kind  uiitiM*  den  Symptomen 
der  plötzlichen  Erstickung  durch  Varicellenpustehi  im  Larynx  zugrunde 
ging.     Zwei   Fälle    von  Varicellen  des  Kehlkopfes  wurden    von    Marfan 
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und  Halle  (I63i  niil^cthoilt,  von  denen  der  zweite  zur  Autopsie  kam. 
Sie  fanden  bei  der  Autopsie  desaelben  die  Epiglottis  und  die  Tnichea 
voUlcammen  frei,  aber  am  hinteren  Ende  des  rechten  wahren  Stimmbandes 
eine  kreisrunde,  linsengrasse  ülceration  von  geringer  Tiefe,  lediglich  in 
der  Schleimhaut  sitzend.  Sic  nehmen  an.  dass  dieses  Geschwür  aus 
einem  geplatzten  Varicellenbläschen  hervorgegangen  sei.  In  dem  ersten 
Falle  Hessen  die  Sticknotherschoinungen  an  Diiilitherie  erlauben.  Bei 
der  Aiifnaluiie  ins  Kiankenliaus  wurde  trotz  fehlender  Membran  eine 
Seruminjectiou  gemacht.  Die  baktenologische  Untersuchung  des  Rachen- 
Schleimes  ergab  keine  Diphtheriebaeülen.  Am  folgenden  Tage  wareu 
die  Stick-  und  die  Athemnoth  so  stark,  dass  die  Tracheotomie  gemacht 
werden  mnsstn.  Ks  wurde  dann  ein  typisches  Exanthem  von  Varicellpn 
constatiert.  Nach  einigen  Tagen  Heilung,  de  Lannoise*  beobaclitete  in 
eiripru  Falle  BlaschenbiMung  im  Laryni,  welche  vorQbergehend  Glottis- 
krampf und  Dyspnoe  verursachte. 


I 


*  de  Lanno'ise.    Cunsidtlrations   clJniqaes   sur  U  poriode   pr^^raptire  de  la 
varicelle.  Thöee  de  Paris,  G.  Steinheil,  1896. 

'  Wagner.  Archiv  d.  Heilkunde,  1872. 

*  Joffroy.  Arch.  «L  jdijs.  norm,  et  patliol,  1880,  4. 

*  Bühn.  Gerhardts  Handb.  li.   Kin-IiTkr.  Üd.  11. 

*  Reiner.  Gerhardts  Handb.  ß.l.  HI,  2. 
«  Moare.  Bordeaui  1893. 
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Die  schweren  Fälle  von  Variola,  die  wir  ira  Innern  Deutschlands 
nur  äusserst  selten  zu  Gesicht  bekommen,  sind  stets  von  Heiserkeit, 
Kehlkopfscbmerz  und  manche  von  Zeichen  laiyugealer  Athemnoth  begleitet. 
Es  iiandeit  sich  entweder  um  katarrhalische  Erscheinungen  oder  um 
circumscripte  Epithelnekrosen,  oder  um  eine  Laryngo-Tracheitis  variolosa 
crouposa,  wahrend  pustelartige  Erhebungen  tTseudopusteln)  mit  nach- 
folgender Gesclnvürsbildung  äusserst  selten  sind  (Kflhle,  Wagner,' 
Jotfroy,''  Hohn,*  Reiner.^  Die  Seltenheit  solcher  Gesohwtlre  wird  in 
gleicher  Weise  von  den  pathologischen  Anatomen  wie  von  den  Klinikern 
anerkannt,  nach  Eppinger  spricht  dafür  der  Umstand,  dass  bei  einer 
zienilieb  grossen  Reihe  von  blatternarbigen  Leichen  auf  den.  Larynx 
geachtet  wurde  und  auch  bei  der  sorgHlltigsten  Untersuchung  keine  Narben  U 
ausfindig   gemacht  werden  konnten.     Schrötter  giebt  in  seinem  Buohe 

die  Abbildung   eines   Falles   von   Narbenbildung  auf  den  Stimmbändern.    

die  aus  früheren  Jahren  den  Besuchern  von  SchrÖtters  Klinik  als  eine 
grosse  Earitiit  recht  vvnhl  eriunerlich  ist,  Moiire"  beobaclitete  eine  ober- 
llüchliche  ülceration  an  der  Kelilko[d"tläclie  der  Epiglottis. 

Schon  seit  vielen  Jahren  fahnde  ich  bei  meinem  Material,  das  sich 
zum   grossen  Theil   aus    reisenden  Hundwerfcsburschen    aus   aller  Herreu 
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Länder  zusammensetzt,  riadi  solchen  Spineii  flber.standfuer  Variola  dos 
Kehlkopfes  uud  liiilie  bisher  mir  in  einem  Falte  eine  typische  Xarbe  auf 
der  laryngealen  Fläche  der  Epiglottis  sehen  können. 

Nach  den  Mittheilnn^eii  über  Variolageseliwüre  sciieint  es,  als  oh 
dieselben  an  jeder  Stelle  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  sich  entwickeln 
können.  In  einer  der  neuesten  Arbeiten  über  Vanola  (Pick,  128),  in 
welchen  unter  42  Fällen  3 mal  Kehlkopf  und  huftrölue  stark  betlieiligt 
waren,  ist  etwas  Näheres  über  den  Sitz  der  Variolaeftii>rpsceny.en  nicht 
angegeben. 

In  der  Trachea  erreichen  die  Oeschwüre  durch  Conüuieven  mehrerer 
kleiner  neben  einander  gelegener  eine  nicht  unerhebliche  Grösse  und 
verursachen,  bei  ihrer  Neigung  in  die  Ticfu  m  greifen,  Perichondritis, 
Abscesse  und  Blutungen.  Im  Kehlkopf  stehen  sie  meist  isoliert,  selten 
kommt  es  hier  zur  Confluenz  mehrerer  Gescliwfire,  jedoch  können  sie 
auch  hier  durch  Vordringen  bis  zum  Perichondriiim  sehr  gefährliche 
Complicationen  hervoirufeii  (Tflrck.  Atlas  Taf.  VllI,  Fig.  I,  2,  3). 


I 


Beim  chronincben  Hotz  kommen  nach  Köränyi  (16),  Hauff  (42). 
Byland  (lö).  Eppinger,  SchriUter  ini  Kehlkopfe  sowohl,  wie  in  der 
Luftröbre  Geschwilre  an  allen  Abschnitten  derselben  vor,  in  der  grussten 
Anzahl  jedoch  an  den  drUsenreichen  Stellen*  so  im  Larynx  an  der 
laryngealen  Fläche  des  Kehldeckels,  an  den  Taschenb^ndern  und  an  der 
Vorderfläche  der  hinteren  lü^ilkopfwand,  an  der  Hintenvand  der  Truchea. 
Weichselbaum  (118)  fand  auch  in  einem  Fall  von  Maileus  ein  seichtes 
GeschwQr  an  der  Kpiglottis. 

Schrötter  {US4)  beschreibt  ein  Präparat,  an  wehrbein  ein  bocli- 
gradiger  GescIuvOrsprocess  an  der  Epiglottis  sich  fand  mit  theilweiser 
Niirbenbildung  an  deren  linken  Seite,  seichten  Substanzverlusten  an  den 
Stimmbftndeni,  ferner  seichten  Substanzverlusteii  an  der  linken  Seitenwand 
der  Trachea  über  ihren  oberen  Knorpelringen.  Die  Kotzgescliwnre  haben 
eine  feinxottige  Oberflaibe  und  ziemlich  glatte  Rflnder,  sie  ahnein  am 
meisten  den  tuborculösen  Geschwüren. 

Vom  klinischen  Befunde  wissen  wir  übrigens  nichts,  indem  die 
Beobachtungen  über  Kotz  des  Kehlkopfes  entweder  aus  der  vorhuyngo- 
fkopiscben  Zeit  stammen,  in  anderen  Fällen  die  Spiegeluntersucbung 
nicht  gebraucht  wurde.  r>der  endlich  dieselbe  wegen  grosser  Schwäche 
des  Kranken  nicht  vorgenommen  werden  konnte  (Schrötter). 


Eine  Mittelstellung  zwischen  den  einfachen  Geschwüren  und  der 
nächsten  Gruppe  nehmen  die  leukämischen  Geschwüre  ein.  Man  findet 
bei  der  Leukämie  beinahe  in  allen  Fällen  nelieii  der  hochgi'adigen  Anämie 
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der  übrigen  Kehlkopf-  umi  I,ijtlru]iR*nsnhleiniliaut  eiuen  mehr  oder  minder 
hochgradigen  Larynxkatanh.  der  hauptsächlich  auf  die  drüseiireichen 
Stellen  der  Kehlkopfschleimhaut  ausgebreitet  ist  (Ldri). 

An  der  Basis  der  Epiglottis.  an  den  Taschenhändem.  an  der  Hinter- 
wand und  in  iUh'  Tiachi^a  zeijLfon  sicli  neben  der  Schwellung  der  Scl.leiiu- 
haut  auch  eine  Menge  von  kleinen  Unebenheiten  in  der  Gestalt  voa 
rundlichen,  blassroth-gelbiichen  Höckern,  auf  deren  Höhe  ein  kleines,  mit 
gelblichem  Eiter  bedecktes,  vertieftes  Geschwürchen  sitzt.  Diese  Ge- 
schwüre haben  dieselbe  Form  wie  die  leukämischen  Danngeschwüre,  nur 
sind  sie  viel  kleiner.  Die  grösstea  haben  die  Grösse  eines  Hanfkornes, 
confluierende  Geschwfire  werden  selten  angetroffen,  es  scheinen  diese 
Geschwflre  überhaupt  die  Tendenz,  sich  in  die  Tiefe  oder  gegen  die 
Fläche  auszubreiten,  nur  in  geringem  Grade  %n  besitzen. 

Aus  Exsudattonen  hervorgegangend  Geschwüre. 

Das  Vorkommen  von  Herpeseruptionen  auf  der  Schleimhaut 
des  Kehlkopfes  wird  von  verschiedenen  Autoren,  Meyer-Hflni  (113), 
Stepanoff  (120J,  Scheff  (117),  Beregziiszi  (25),  Schrötter  (118), 
Krieg  (110),  Löri  (40),  Ortb  (GO),  Köbuer  (135),  Rosenfeld  (45), 
Secretan  (153),  Brindel  (U2(i).  Schultzen  il52L  Heller  (U8)  be- 
schrieben. Man  sieht  dann  gewöhnlich  auf  dem  Kehldeckel,  und  zwar 
meist  an  dessen  laryngealer  Fläche,  auf  den  aryepiglotüschen  Falten  über 
den  Ai7knorpeln  bis  zu  den  Proc.  vocales  herab  auf  milssig  gcrutheter 
Unterlage  eine  geringere  oder  grössere  Anzahl  von  Blfjschnn  sich  ent- 
wickeln, deren  Inhalt  biild  gi^lblicli  citciähtiliüb  wird.  Selten  finden  sich 
Eniptioaen  an  den  Stinitubündeni.  Wie  an  der  Schleimhaut  der  Mund- 
rachenhähle  1)ersten  auch  hier  die  Bläschen  nach  nur  kurzem  Bestände, 
werden  ihrer  Epitheldecke  beraubt,  und  dann  entwickeln  sich  oberfläch- 
liche Erosionen  in  der  Grosse  der  ursprünglichen  Bläschen.  Die  Erosionen 
erbalten  bald  wieder  einen  Epithelüberzug,  so  dass  man  tiefere  Geschwürs- 
bildung selten  zu  sehen  bekommt,  nur  (janz  ausnahmsweise  wurde  ein 
Ganf^änöswerden  an  diesen  Substanzverlusten  beobachtet  (Löri). 


Bei  linpeiiffo  herpciiformU  und  Dmufiiiiis  herjwfiformifi  wird  die 
Schleimhaut  des  Kehlkopfes  sehr  selten  von  EflTlorcscencen  befallen, 
während  solclie  an  der  Schleimhaut  der  Mundrachenhöhle  häufiger  sind. 
In  dem  von  Du  Mesnil  und  Marx  (73(,  später  von  Du  Mesnil  i97) 
nochmals  und  schliesslich  auch  noch  von  Dauber  (133)  beschriebeneo 
Falle,  den  ich  in  unserer  Klinik  von  Anfang  an  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte,  war  zeitweilig  auch  die  Epiglottis  der  Sitz  von  charakteristischen 
Efflorescenzen.     Dieselben    bestanden   in    halbbohnnugrossen  Plaques  von 
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enzun^  mit  g:rauweis8em  Belage 


bedeiikt,  nach  deren 


\ 


Entfernung  eine  erodierte  Flüche  zutage  trat. 

Der  stark  geröthete  Rand  dieser  Pla<iues  erschien  etwas  erhaben 
flher  das  Niveau  der  Schleimhaut,  die  auch  noch  ziemlich  weit  über  den 
Rand  hinaus  eine  lebhafte  Rnthuntr  aufwies. 


I 


I 
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Enjthema  }i/tf}t,sum  und  Erf/fhami  extiuthtiivnm  vntJfiforme  zeigen 
sehr  selten  eine  Befclieiligung  der  Kehlkopfschleimhaut.  Wir  sahen  seiner- 
zeit ("Du  Mesnil,  63)  auf  der  Abtheilung  für  Haut-  und  Syphiliskranke 
ein  weibliches  Individuum  mit  l'Jrythema  nodosum,  bei  welchem  Knoten- 
bildung auf  der  Zunge,  am  weichen  (ianmen  und  an  der  Kpiglottis  sich 
entwickelte,  docli  kamen  die  Knoten  nicht  zum  gescbwflrigen  Zerfall. 
sondern  die  Infiltrate  gingen  durch  Resorption  zurück,  während  an  der 
Innenfläche  der  kleinen  Labien  durch  Zerfall  der  Knoten  tiefe  Gpsi-hwüre 
sich  entwickelten.  In  den  von  Breda  (54)  mitgt*thetlten  Fällen  fanden 
sich  aua  solchen  knotigen  Infiltraten  hervorgegangene  Geschwüre  im 
Kehlkopf  und  in  der  Luftrülire. 

Leber  einen  interessimten  Fall  von  Erytheuia  exsudativum  in  den 
Halsorganen  berichtet  Schütz  (78),  Es  handelte  sich  um  einen  robusten, 
gesund  aussehenden  Mann,  der  mit  heftigen  Hals-  und  Schluckbesehwerden 
erkrankt  war.  Man  beobachtete  ausser  den  Veränderungen  auf  der  llaut- 
oberfläche  und  einer  Affection  der  Mundraclienhöble  an  der  Epiglottis 
und  im  Ventriculus  larj'ngis  die  Bildung  von  soliden,  knötchenförmigen 
Infiltraten,  aus  welchen  im  Wege  des  nekrotischen  Zecfalles  UlcerationHU 
entstanden.  Die  (Jeschwüri-'  heilten  ohne  Narben  zu  hinterlassen.  Schötz 
weist  mit  Recht  auf  die  Seltenheit  dieser  Äffection  hin,  vielleicht  würde 
man  bei  häutigerer  laryngoskopisL-ber  Untersuchung  solcher  Exantbem- 
formen  auch  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  öfter  in  chaiakteristisclier 
Weise  erkrankt  finden.  In  dem  von  Köbner(13o)  kurz  erwähnten  Falle 
erstreckten  sich  Erosionen  von  der  Mundrachenhöhle  auch  auf  den 
Kehldeckel. 


Von  Aphthen  wird  die  Kehlkopfschleimhaut  nicht  häufig  be- 
fallen, mag  es  sich  um  die  Stomatitis  epidemica  (Siegel,  104)  oder  um 
die  von  Keumann  (7öj  bescbriebrne  mit  Vulvitis  und  Colpitis  aphthosa 
combinierte  Form  der  Mundracheiierkrankung  handidn.  Zu  der  erst- 
genannten Form  gehurt  offenbar  die  von  Winkelmann  {\\\\  gemachte 
Beobachtung,  in  welclier  iler  Kranke  unter  Ausbreitung  der  Gescliw  ure  bis 
auf  den  Fharjnx  und  Larynx  an  liehothafter  Bronchitis  und  zunehmender 
Schwache  zugrunde  ging.  Einen  dem  Neumann'schen  iUiulichen  Fall 
hatten  wir  Gelegenheit  im  Jahre  ISÖ-i  zu  beobaciiten,  dessen  ausfOhrliche 
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Besdireibunjj  in  der  Dissertation  von  Cliristlipb  (123)  gegeben  ist.  Es 
handelte  siel*  um  ein  24jälinge3  Miidclien  mit  Vulvitis  aphthosa,  Enrthema 
nodosum  an  den  Unterextreniitfit^n,  bei  welcher  neben  einer  Stomatitis 
catarrlialis  typisclie,  aphthöse  Ulcoratiounn  an  der  Schleimhaut  des  weichen 
Gaumens,  der  Uvula,  den  Oaumenbögen,  den  Ligg.  aryepiglottic,  an  der 
lingualen  und  laryngealeu  Fläche  dea  Kehld^^ckels,  am  Lig.  pharyngo- 
epiglott,  sin.  und  an  der  Zungenbasis  sich  entwickelten.  Die  Geschwüre 
I  Tafel  l.  Fig.  4l  waren  vollkommen  oberflächlich,  Stecknadelkopf-  big 
liirsekorngross,  von  einem  rothen  Hof  umgeben,  seliarf  wie  mit  dem 
Locheisen  ausgeschlagen,  der  Grund  mit  gelblichweissem  Exsudat  bedeckt. 
Da  diettD  vielfachen  Geschwüre  sich  innirjrhalh  eines  Zeitraumes  von  etwa 
10  Tagen  entwickelten,  so  konnte  man  deren  Entstehung  aus  weiss- 
gelblichen,  scharf  bej*renzten,  weissen,  speckigen  Flecken  vollkommen  gut 
verfolgen,    so  dass  ein  Irrtbum  in  der  Diagnose   nicht  entstehen   konnte. 


Unter  den  säramtlichen  exsudativen  Formen  ist  der  Pemphigus  des 
Kehlkopfes  verhältnismässig  häufig  zu  sehen.  Der  Pemphigus  der  Luftröhre 
wird  woi>l  zumeist  erst  bei  der  Autopsie  gefunden.  Beobachtungen  über 
Pemphigus  des  Kehlkopfes  stammen  von  Schrötter  (20),  Mader  (32), 
Löri  (40),  Riehl  (53),  Hirschler  (67),  Zwillinger  (79),  Irsai  (70). 
Kaposi  (58),  Neumann  ir)2),  Boer  (80),  Symonds  (88).  Landgraf 
(90),  Audubert  (90),  Mandelstamm  (96),  Heryng  (126),  Chiari  il22), 
Fasano  (124).  Krieg  (llOl.  Kühner  (VA:)],  Priestley  (150),  M.  E. 
Brown  (159),  Eppinger,^  Westberg.-  Man  findet  sowohl  in  jenen 
Fällen,  in  welchen  es  sich  um  einen  auf  den  Schleimhäuten  isolierten 
oder  der  Haufcafl'ection  vorangehenden  oder  neben  dieser  bestehenden 
Pemphigus  handelt,  nicht  immer  das  Stadium  der  Blasenbildung,  sondern 
/uineist  die  spateren  Entwicklungsphasen  des  Pemphigus,  uilmlich  an 
.Stelle  der  Blase  einen  grösseren  gelben  oder  gelbweissen,  selt^^n  ganz 
weissen  Fleck,  der  etwas  über  die  Fläche  der  Schleimhaut  erhaben  ist. 
Diese  Flecken  haben  Aehnlichkeit  mit  einem  fibrinösen  Exsudat:  in  anderen 
Fällen  sieht  man  am  Rande  solcher  Flecken  noch  Reste  der  fclpithelblatie 
in  Form  von  weisslichen  Lappen,  welche  für  die  Diagnose  des  Pemphigus 
recht  bezeichnend  werden  können  (M.  Schmidt,  138;  Krieg).  Auch  in 
dem  von  mir  (103i  beschriebenen  Falle  konnte  ich  ein  gleiclies  wahr- 
nehmen. Verhältnismässig  selten  entstehen  aus  diesen  Flecken  oberflflch- 
lithe  Geschwüre  und  dann  meist  mit  nur  geringer  Kötbung  und  Schwellung 
der  Umgebung.  Diese  Geschwöre  heilen  ohne  Narhenbildung. 


*  Eppiuger.  Verliandl.  d.  Ueutschen  dcrmat.  GeseUacb,  1896,  S.  78. 
=*  Westberg    Verh    d.  deutsch,  dermat.  Gesellsch.  1^96,  S.  598. 
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SpeciliscKe  Geschwüre. 

Tubernilosr, 

Unter    den    speeifisjchen    ülceratioiisprocesseii    der    Kehlkopf-    und 
Luflrührenschleinihaut  stein«»   die   auf  tiiluTciilOser  Grundlni,^y  gobildeteii 
in  erster  ReÜie.     Die  ttibL^rculoseii   Gt"8cliwnre   entstehen   weitinjs  in  der 
Mehrzahl   der   F&ile    darch    den    Zerfall    des    in    diw   Schleimhaut  einge- 
lagerton tuberculösen  InHltrate?.  welche8  histologisch  sowolii  als  bakterio- 
logisch als  eine  durch  Einwandeiung  dns  Tuberkelbacillus  b*'dingte  speci- 
fische  Xeubildung  anzusehen  ist.     Wenn  aucli   in   den  einmal  ulcerierten 
Gewebspartien  neben  den  Tuberkelbacillen  in  zweiter  Linie  andere  Mikro- 
organismen. Staphylocoi^eus   pyog.   aureus    (.»der   Sh*eptococcua    pyogenes 
[E.  Fränkel  (Öß^    Hajek  {H7)J    nachgewiesen    werden    können,   welche 
gelegentlich  Vereiterungen,  die  auf  Taberculose  nicht  beruhen,   oder  die 
im  AVrIaufe  des  tuberculösen  Zerfalles  auftretenden  acuten  Oederiie  lier- 
vorrufen    können,    so    wird    noan   ihnen    doch    im  allgeraeiuen  nicht  eine 
solche   Bedeutung    zuschreiben    können,    wie    Lake  (149)    sie    annimmt. 
Nach  seiner  Auffassung  bilden  sich  zuerst  durch  Einwanderung  von  Eiter- 
erregern   epitheliah?   Äbscess«^,    nach    deren    Durchiiruch  nach  aussen  die 
InfectioB  mit  Tiiln;rkelbacille]i  phit/greifl,    es   würde  liemnach    das  Ileus 
zuerst   nicht  tuberculfls  sein.     In  dieser  allgemeinen  Fassung  karut  diese 
Anschauung  entschieden  nicht  aufrecht    erhalten    werden,  da  ein  solches 
Verhalten  nur  selten  zu  beobachten  ist.  Meist  erst,  nachdem  die  speciti- 
sehen   tuberculösen    Veränderungen    platzgegriffeii    haben,    kommt   es   zu 
ir  secundären  Infection  der  bereits  vorhandenen  ttiherculösen  Pirosionen» 
Tosp.  Ülceratiouen  durch  Invasion  anderer  Mikroorganismen.  Der  Tuberkel- 
bacillus maclit  also  die  Gewebe  erst  für   die  Ansiedlung  der  Cocceii  ge- 
eignet   Uebrigens   ontstehen   wie   bei   dem   gewöhnüclien  Katarrh  auch 
bei  jenem,  welcher  die  Tuberculosen   häufig  genug  befiUlt,  oberöächliclie 
Epithelabscliürfungeu  und  Erosionen,  welche  nui'  äusserst  selten  zu  tiefer- 
greifeodeu   Destructioneu   flllii'en.     Man    findet   solche    Erosionen   haupt- 
sächlich an  der  Epiglottig.  und  zwar  meist  au  dem  oberen  Rande  derselben 
sowie  an  den  Stimmbändern.     Für  die  Entstehung  dieser  obertlächlichon 
Substanzverluste  wird   mau  die  erodierende    Wirkung   des   Auswurfes   in 
Anspruch   nehmen   konneo.     Sie   charakterisieren    sich  aueh  dadurch  als 
nicht   Bpeciösche,    dass    sie   bei   einlacher  antiseptischcr  Behandlung  zur 
Heilung  gebracht  werden  können. 

Die  oberflächlicheu  tuberculösen  Geschwüre  unterscheiden  sieh 
von  den  gewOhnlifheit  Epithelverlusten  bei  Katarrh  nicht  nur  durch  ihre 
Zahl,  sondern  aucli  durch  ihro  ÖeschalVeuheit  in  wescntlicheu  Punkten. 
Sie  kommen  nicht  einzeln,  sondern  in  mehrfacher  Anzahl  vor,  und  zwar 
&D  der  hinteren  Fläche  der  Epiglottis,  an  der  Innenseite  der  Arykuorpel, 
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an  den  wahren  Stimmbändern  'Tafel  I,  Fig.  3\  unterhalb  der  letzteren 
und  in  der  Trachea.  Sie  zeigen  eine  ganze  Reihe  von  Abstiifiinffen»  so- 
wohl ihrer  Grösse  als  ihrem  Aussehen  nach,  Sie  können  Linsen-  bis 
Bohnengrdsse  erreichen,  haben  entweder  eine  runde  oder  längliche  oder 
zackifTe  Gestalt,  die  scharfen  Ränder  sind  bald  intensiv  geröthet,  bald 
von  normaler  blasser  Schleimhaut  gebildet,  bald  sogar  noch  etwas  gelb- 
lich geförbt.  Man  findet  diese  Form  ganz  besonders  bei  der  acut  ver- 
lanfenden  Form  der  Lun^enphthise. 

Wenn  auch  die  klinischen  Merkmale  dieser  oberflächlichen  Geschwüre 
ziemlich  scharf  markiert  sind,  so  wird  man  doch  nur  durch  die  histo- 
logische Untersuchung  mit  aller  Sicherheit  den  wahren  Charakter  der- 
»elben  durch  den  Nachweis  von  miliaren  Tuberkeln  an  der  Basis  oder 
am  Kandt^  der  Geschwüre  feststellen  können.  Bei  der  ObeiHächlichkeit 
dieser  Art  von  Geschwüren  wird  man  nicht  umhin  können,  entsprechend 
den  ünt<»rsnchungen  von  E.  Fränkel  i82)  und  den  Ausführungen  von 
Thost  (156)  anzunehmen,  dass  der  Process  von  aussen  nach  innen,  d.h. 
vom  Epithel  her  gegen  die  tieferen  Schichten  fortschreitet,  und  hier  mögen 
Lockerungen  und  Risse  im  Epithel,  langes  Verweilen  zäher  oder  ver- 
trocknet-er  Sputa  an  den  betreftenden  Stellen,  bezw.  auf  katarrhalisch 
geschwellter  Schleimhaut  den  ersten  Anlass  zur  Infection  geben.  Schlipss- 
lich  kt^nnen  auch  die  Tnberkelbacillen  durch  intactes  Epithel  eindringen, 
denn  man  tindet  im  Kehlkopf  innerhalb  des  Oberflächenepithels  Tuberkel- 
brtcilb'n  tFränkel)und  es  wird  von  Dobroklonsky  iSl«)  das  Eindringen 
derselben  durch  die  normale  Epithelschicht  des  Darmes  behauptet  Es 
würde  jedoch  unrichtig  sein  anzunehmen,  dass  das  Product  einer  solchen 
Infection  die  Utceration  wäre,  es  rauss  vieiraehr  derselben  stets  die 
Tuberkelablagening  vorausgehen.  Jedenfalls  wird  man  M.  Schmidt  recht 
geben,  wenn  er  sagt,  dass  mau  keinen  Fehler  begehe,  wenn  man  jedes 
Geschwür  im  Halse  bei  Lungenphthise  für  tubercub^s  ansieht 

Eine  Infection  von  aussen  her.  d.  h.  durch  das  Epithel  hindurch. 
muss  auch  fttr  die  ganz  seltenen  F^Ue  der  primären  Kehlkopftuberculose 
angenommen  werden.  Der  Vorgang  kann  bei  diesen  Formen  nur  der  sein, 
dass  mit  Tuberkelbacillen  inticierte  StaubtheÜe  eingeathmet  werden,  an 
einer  Stelle,  wo  das  Epithel  durch  irgend  welche  Processe  in  seiner 
Continuität  unterbrochen  ist,  eindringen  und  dann  in  der  Tiefe  die 
specifisch  tuberculöse  Infiltration  erzeugen.  Die  weiteren  Veränderungen 
an  der  Schleimhaut  werden  sich  nicht  von  denen  bei  der  secundären  Form 
der  Kehlkopftuberculose  unterscheiden. 

Die  Mehrzahl  der  Laryngologen  huldigt  der  Anschauung,  dass  im 
aligemeinen  die  Infection  des  Kehlkopfes  auf  dem  Wege  der  Blut-  oder 
der  Lmphbahnen  erfolgt  und  zwar  spricht  dafür  der  Umstand,  dass 
man   häufig   ausgebreitete    Kehlkopfertoaakung    findet   während   an  den 
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^  *n  80  geringfügige  VeräiiderungpTi  nachweishai'  sind,  diiss  man  nur 
die  allerfrfl besten  Stadien  der  Lungenerkraukun^  anzunehmen  hat,  in 
welcher  bacillenhaltiges  Sputum  noch  gar  nicht  entleert  wird.  In  manchen 
solcher  Fülle  kunn  m;ui  auf  die  gleichzeitige  Lungenerkrankung  erst 
durch  eine  intercurrente  Haemoptoe  scliliessen.  Ferner  sprechen  für  solchen 
Infectionsmodus  die  immer  wiederkehrenden  Beobachtungen»  dass  der 
erkrankten  Lniigenliälfte  die  erkrankte  Kehlkopfhälfte  entspriclit  und 
schliesslich  der  histalogiselie  Hefund,  den  wir  itucli  in  unser«»m  Atlas  \  154) 
zur  Abbildung  gebracht  liabeii,  dass  zwischen  Tuberkplschichte  und  diMii 
Epithel  noch  eine  Lage  unveränderten  Gewebes  vorhanden  ist. 

Die  tuberculöse  Infiltration  entwickelt  sich  zumeist  in  der  sub- 
epithelialen Schicht;  erreicht  dieselbe  die  unterste  Grenze  der  Epithel- 
schicht, so  wird  das  Epithel  zum  Quellen  gebracht,  durch  den  Druck 
nachrückender  Tuberkel  in  seinen  oberflilchlichsten  und  üussersten  Lagen 
eingerissen,  es  entsteht  dünn  eine  Durchbülimng  des  Epithels,  welclm 
sich  schnell  zu  einer  trichterförmigen  Oeffnung  erweitert  und  durch  neue 
innende  Losstossung  der  am  meisten  erweichten  Tuberkel  sich  in  eine 
©eschwürsfiäche  umwandelt:  damit  ist  das  tuberculöse  Geschwür  fertig. 
Im  weiteren  Verlaute  geht  das  tuberculuse  Infiltrat  mehr  und  mehr  in 
die  Tiefe  und  in  die  Breite,  die  ganze  submucöse  Schicht  mit  dem 
DrOsonlager  wird  infiltriert,  an  Stollen,  wo  dii^  Schleimhiiut  den  Knorpel 
bekleidet,  auch  das  Perirlioiidrinni  eigritlVn.  \Vi(^  der  tulj*'rculüse  Process 
auf  den  Langen  in  seinem  weiteren  Verlaufe  die  allergrössten  Verschieden- 
heiten aufweist,  so  ist  das  auch  an  der  Kohlkopfschleimhaut  zu  beobachten. 
Es  scheinen  die  individuellen  Verhältnisse  4^iue  grosse  lioUe  zu  spielen. 
So  wenig  wir  die  individuelle  Widerstandsfähigkeit  näher  präcisiereu 
ki^nnen,  so  müssen  wir  doch  offenbar  mit  diesem  Factor,  wie  bei  anderen 
Infectionskrankheiten,  so  auch  bei  der  Tuberculose  rechnen.  In  einem 
Theil  der  Fälle  setzt  die  vitale  Energie  der  (iewebe,  resp.  der  dieselben 
zusammensetzenden  Zellen,  der  Infcction  einen  solchen  Widerstand  ent- 
gegen, dass  der  Process  nur  ungemein  langsam  fortschreitet,  niclit  nur 
in  der  Weise,  dass  das  tuberculOse  Inliltrat  nur  langsam  an  Ausdehnung 
und  Tiefe  gewinnt,  sondem  dass  auch  der  Zerfall  des  einmal  gesetzten 
Infiltrates  ein  nur  allniälilicht-r  oder  in  bald  kürzeren,  bald  längeren  Inter- 
A'allen  sich  bethatipcnder  ist.  In  gewisser  Beziehung  gehen  dir  Ver- 
änderungen auf  der  Oberllürhe  der  Kehlkopfschli'iuihant  ein  gutes  BIM 
Ton  den  gleichzeitig  bestehenden  Lungenveräuderungtni  wieder.  Mau 
sieht  nämlich  gar  nicht  so  selten,  dass  grössere  Inter^albj  in  der  Aus- 
breitung des  Processes  im  Kehlkopfe  einem  Stillstand  des  Liingenpro- 
cesses  entsprechen,  und  dass  andererseits  rasch  fortschreitender  Zerfall 
der  tuberculösen  Infiltrate  im  Kehlkopfe  vergesellschaftet  ist  mit  einem 
rapiden  Fortschreiten  des  Lungenprocosscs.     Aber  zur  Regel  uiuchte  icii 
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(liosp  Be/ieliinii^^^n  nit:lit  aufgestellt  sehen,  da  man  auch  Fälle  zu  Gesicht 
bekommt,  in  welchen  der  Process  im  Kehlkopf  ausgeheilt  ist  oder  die 
ülcenitioiien  übernarbt  sind  und  an  deren  Stellen  bald  derbere,  bald  weuiger 
dichte  Infiltrate  für  die  Dauer  des  Lehens  bestehen  bleiben,  während  der 
destructivo  Process  in  den  liUu^en  unaufhaltsam  fortschreitet.  Umge- 
kehrt beobachtet  man  Ffllle  mit  hochgradiger,  rasch  zunehmender  Kehl- 
kopferkrankung und  langsamer  mit  der  Schwere  dieser  in  gar  keinem 
Verhältnis  stehender  KntAvirklung  des  Lungenprocesses.  Trotz  dieser 
mannigfachen  Verschiedenheiten  ist  es  für  den  genau  beobachtenden  Ant 
von  Interesse,  stetige  Vergleiche  zwisilien  dem  Ablauf  des  Processes  im 
Kehlkopf  und  in  den  Lungen  anzustellen. 

Die  Veründerungen  an  der  Oberlläclie  der  Geschwüre  sind  dem 
Gesagten  entsprechend  keineswegs  constante,  und  damit  komme  ich  auf 
das  laryngoskopische  Bild  der  Kehlkopftubercnlose  zu  sprechen.  Da 
die  Verschiedenheit  in  dem  Verlaufe  der  Kehlkopfplitkise  nicht  nur  von 
den  oben  genannten  Factoren  abhängig  ist,  sondern  auch  von  der  Locali- 
sation  des  Processes,  so  erscheint  es  zweckmässig,  das  Verhalten  der 
einzelnen  Kelilbopfpartieen  gesondert  zu  besprechen. 

Pline  Liehlin^tistelle  der  tuberculosen  Infiltration,  resp.  Ulceration 
ist  die  Vorderrtriclie  der  hinteren  Kelilkopfwand.  Man  beobachtet  hier 
am  häutigsten,  wie  aus  einem  bald  mehr  Jiachen,  bald  mehr  stärker  er- 
habenen Infiltrate  eine  rissförmige,  gesohwürige  Vertiefung  entsteht,  die 
als  solche  oft  nur  mit  Hilfe  der  Killian*9chen  oder  Kirstein'scheo 
Methode  erkannt  werden  kann.  Durch  das  Hervorbrechen  des  tuber- 
culösen  Infiltrates  wird  die  Oberflache  der  vorher  infiltrierten  aber  noch 
glatten  Stellen  unregelmässig,  von  hSckerigem  Aussehen,  es  entwickeln 
sich  Granulationen  von  zum  Theil  recht  erheblichem  Umfange,  so  dass 
sie  wie  Zapfen  oder  tumorartige  Gebilde  von  der  Hinterwand  in  das 
Lumen  des  Kehlkopfes  hereinragen.  Der  Zerfall  dieser  Granulationen 
geht  verschieden  rasch  vor  sieb,  an  Stelle  der  zerfallenen  bilden  sich 
neue  Granulationen,  dabei  breitet  sich  der  Process  immer  weiter  aus, 
geht  auf  die  Taschen-  und  Stimuibänder  über  und  umfasst  allmäWich 
das  ganze  Innere  des  Kehlkopfes.  Daran  schliessen  sich  dann  noch 
secundäre  Veränderungen  an,  Oedenie  Ober  den  Aryknorpeln,  Perichon- 
dritis.  Geht  der  Zerfall  rasch  in  die  Tiefe,  so  können  grössere  Theile 
des  Knorpelgerilstes  exfolüert  werden. 

Solange  nicht  Granulationswucheiiingen  als  Ausdruck  eines  Zer- 
falles des  ur.-iprflnglichen  Infiltrates  an  der  Hinterwand  auftreten,  unter- 
liegt die  Dillerentialdingnospj  ob  es  sich  um  einfache  Pachyderraie  oder 
um  Tubercnlose  handelt,  einigen  Schwierigkeiten.  Es  ist  manchmal  nicht 
leicht,  aus  dem  laryngoskopischeii  Bild  allein,  auch  wenn  man  die  ver- 
schiedenen Untersuchungsmctlioden  anwendet,  sofort  die  Entscheidung  zu 
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treffen,  welche  Art  von  Process  vorliegt,  umso  schwieriger  Uanri.  wenn 
die  Untersuchung  der  Lungen  ein  positives  Resultat  nSi^lit  ergiebt.  Ich 
erinnere  mich  eiues  solclieu  Falles,  bei  welchem  ich  erst  nach  längerer 
Beobacbtungsdauer  die  Diagnose  auf  Paehydermie  «teilen  konnte,  und  eines 
anderen  Falles,  bei  welchem  ich  meine  ursprünglich  auf  Paehydermie 
gestellte  Iiiagnose  iinclem  und  schliesslich  Tuberculoso  annehmen  musste. 
In  diesen  Fällen  ergah  mir  die  Killian'sche  Metlio^le,  die  mir  sonst  so 
gute  Dienste  geleistet  hatte,  keine  bestimm t<>  Aufklärung,  und  die  Kirstein- 
sehe  Methode  bestand  noch  nicht.  Je  besser  unsere  Uutersuchungsniethodeu 
ausgebildet  werden,  umso  seltener  dürffii  in  Ziikunll  solche  dia«;ii09tischeu 
Inlhflmer  vorkommen.  Man  wird  wohl  auch  mit  der  Kirstein'schen 
Methode  besser  die  Ausdehnung  des  tuberculose»  Geschwüres  an  der 
Hinterwand  erkennen  können,  wie  mit  der  Killian^schen  Methode. 

An  den  Tasehenbändern  sieht  man  meist  die  ditFusen  flachen 
Geschwüre,  welche  zahllose  Vertiefungen  und  Uervornigungen  aufweisen, 
■0  dass  eine  gewisse  Aebnlichkeit  mit  einem  Siebe  entstehen  kann. 
Andererseits  findet  man  hier  auch  Inrsekorn-  bis  linsengrosse,  rundliehe 
oberflächliche  Substanzverluste  mit  einer  blassen,  weisslichen  Basis,  die 
dem  diphtherisclien  Belag  und  dem  durch  Höllenstein  erzeugten  Aetz- 
schorf  ähnlich  sind.  In  anderen  Fällen  ist  ein  Taschenband  oder  beide  mit 
einem  grossen  Geschwfir  besetzt.  Diese  Geschwüre  greifen  sowohl  vorn 
als  hinten  auf  die  Nachbarschaft  über.  Da  die  überstehende  Sehleimlmut 
häufig  eine  erhebliche  Schwellung  und  Verdickung  aufweist^  so  kann 
man  zwar  den  vollen  Umfang  solcher  Cieschwflrt«  aus  dieser  .Si-hwelluns^^ 
vermuthen,  aber  erst  bei  der  Autopsie  völlige  Klarheit  hierüber  erhalten. 
Ebenso  wie  an  der  Hinterwand  schiessou  auch  auf  den  Geschwüren  der 
Taschenbänder  Grannliitionen  von  erheblicher,  das  Lumen  des  Larynx  ver- 
engernden Grösse  auf.  Auf  der  HöJie  der  Llyg,  art/rptfffotfirn  und  dem 
Ueberzug  der  Arrknorpel  kommen  Geschwüre  ziemlich  selten  vor,  die 
an  ersterer  Stelle  hetindlichen  verlaufen  zumeist  in  der  Lüngsrichtung 
der  Ligamenta. 

Die  Geschwöre  an  den  Stirambäudern  sind  verschieden,  je  nachdem 
sie  am  freien  Rande  oder  an  der  Ober-  oder  an  der  Unterflüche  ihren  Sitz 
haben.  Am  freien  Kande  flndet  man  entweder  kleine  Ulcerationen.  oder 
das  Stimmband  erscheint  seiner  ganzen  Länge  nach  wie  nusgenagt.  Diese 
Längsgeschwöre  haben  (Moritz  Schmidt)  oft  einen  schraubenförmigen 
Verlauf,  von  hinten  unten  winden  sie  sich  nach  vorn  oben  um  den 
dann  immer  verdickten  lliind  herum.  Diese  Lüngsgeschwflre  bringen 
meist  durchgreifende  Zerstörungen  am  Stiunnlijinde  hervor,  so  duss  die 
Contouren  des  Stimnibandes  nicht  mehr  zu  erkennen  sind.  Dazu  kommt 
noch,  dass  auch  hier  sieh  Granulationen  entwickeln,  welche  dem  ganzen 
Stimmband  ein  unebenes,  höckeriges,  sageformigea  Aussehen  (Störk)  ver- 
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leihen.  An  der  Überfläche  der  Stimmbänder  finden  wir  ebenfalla  ver- 
einzelte dache  Geschwfire,  die  zusammenfliessen.  aber  seltener  zu  so 
tiorgeh(?niipn  Dpstnn-tionen  Veranlassung;  geben,  wie  die  Randgeschwüre. 
Ungemein  häulig  liaben  die  tub*?rculüsen  Gescliwiire  ihren  Sitz  an  den 
Proc.  vocales,  und  zwar  finden  sie  sich  hier  weniger  au  der  Innenfläche 
derselben  als  oberliuH)  derselben,  nnd  dann  bis  an  die  Hinterwand  oder 
auf  das  Taschenband  übergohend.  naanchmal  nur  an  einer  Seite,  anderemale 
vollkotuinen  symmetrisch. 

An  der  vorderen  Conimissur  der  Stimmbänder  finden  sich  tuber- 
culöse  Geschwllre  seltener. 

An  der  Unterfläche  der  Stimmbänder  kommen  ebenfalls  Geschwüre 
vor,  ohne  Hetheili^ung  des  übrigen  Kehlkopfes,  die  sich  erkennen  lassen 
an  kleinen  Granulationen,  welche  unter  dem  Rande  des  Stimmbandes 
hervorragen.  Sind  sie  ausgedehnter,  so  schwillt  die  subglottische  Gegend 
an,  so  duss  man  über  ihre  Anwesenheit  nicht  länger  zweifeln  kann 
(M.  Sclimidtl.  Sie  wandern  gerne  nach  hinten,  wo  sie  sich  auf  die 
unteren  Tbeile  der  Hinterwand  oder  auch  nacii  vorn  auf  den  Glottis- 
winkel ausbreiten. 

Die  Geschwüre  in  der  Luftröhre  sind  nicht  selten,  werden  aber 
intra  vitam  selten  constatieii  und  meist  erst  bei  der  Autopsie  gefunden. 
i>ie  können  sowohl  an  dr^r  vorderen  als  an  der  hinteren  Wand  ihren  Siti 
liaben  und  führen  ebenso  wie  die  im  Kehlkopf  sitzenden  zu  Perichondritis, 
resjj,  Kriorpelnekrose. 

Am  Kehldeckel  hnden  sich  die  GesclnvQre  meist  nur  an  der 
laryngealen  Fläclie,  doch  auch  zuweilen  am  freien  Rande.  Die  am  Rande 
sind  gewohnlich  flach  und  klein^  erstrecken  sich  aber  auch  auf  die  Hinter- 
waiid.  Je  tiefer  die  Geschwüre  an  der  laryngealen  Flache  herabrpichea, 
umso  schwerer  sind  sie  zu  sehen,  weil  die  Anschwellung  der  Ränder  den 
Kinblick  von  oben  her  auch  bei  Aufrichtung  des  Kehldeckels  ungemein 
«erschwert. 

Geschwüro  im  Vrfttriruftu^  Monjwjiii  lassen  sich  aus  einer  stärkeren 
Anschwellung  des  entsprechenden  Taschenbandes  vermuthen. 

Was  nun  das  Aussehen  der  tubercutösen  Geschwüre  anlaugt,  so 
xeichnen  sie  sich  dadurch  aus,  dass  sie  mehr  in  die  Flache  als  in  die 
Tiefe  gehen,  flache,  wt^iig  scharfe,  oft  unterminierte  Rander  besitzen, 
welche  mit  kleinen  rothen  Granulationen  besetzt  erscheinen.  Die  Um- 
gebung der  Geschwüre  ist  massig  gi*nUhet  und  geschwellt,  und  hie  und 
da  gelingt  es,  in  diesen  Scliwellungen  kleinste  gelbe  rmiktc  zu  sehen, 
welche  miliaren  Tuberkeln  entsprechen.  Ferner  findet  man,  was  ganz 
besonders  wichtig  erscheint,  die  übrige  Kehlkopfschleimhaut  aulTallend  blass, 
doch  kann  man  dies  nicht  als  die  Regel  aufstellen,  da  man  auch  häufig 
genug  Kehlkopftuberculose  zu  sehen  bekommt,  bei  welchen  neben  Ulcera- 
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tionen,  z.  B.  au  der  HintorHiiclu',  ilio  ganze  iSchleimhaut  des  Kehlkopfes 
mit  Einsciiluss  der  Stimmbänder  hochrotli  gefärbt  erscheint.  Die  Secretiou 
ist  bei  den  tuberculösen  Goscinvüren  meist  oiiie  ziemlich  reichliche,  so 
dass  der  Grund  derselbeu  mit  eitrigr-schleimigom  Secret  bedeckt  erscheint. 
Wenn  anch  die  meisten  tubereulöseu  KehlkopfgeschwQre  trotz  ihrer 
Vielgestaltigkeit  al.s  solche  erkannt  werden  können,  so  giebt  es  doch  eine 
Reihe  von  Fällen,  in  wplt'hen  eine  sofortit((*  Diagnose  aus  dem  S|jieofeI- 
hild  allein  nicht  mäj^lirli  ist.  Die  Coriiplicatinnen  mit  tiiborculuser 
Infiltration  und  Knorpelerkrankuncren  verändern  das  Bild  und  geben  oft  zu 
schwer  zu  deutenden  Erscheiiiun;,^»n  Veranlassung.  Man  ist  gezwungen. 
die  im  weiteren  Verlaufe  sich  ergebenden  Veränderunülen  im  Kehlkopfe. 
also  längere  Beobachtung,  femer  den  Nachweis  tubereulöser  Erscheinungen 
in  anderen  Organen,  besonders  in  den  Lungen  zu  Hilfe  zu  nehmen,  um 
2u  einer  exacten  Diagnose  7.u  gelangen.  Schliesnlifh  kann  anch  von  dem 
von  B.  Frfinkel  i^Ä\  utigcgeheneii  diagnostischen  Hiltsiiiittel  Urbrauch  ge- 
macht werden,  in  dem  au3  dem  Geschwüre  entnonaraeuen  Secrete  die 
Tuberfcelbacillen  /,u  Kuclipn.  Will  manGertchwürssecrei  bei  ausf^'esprochener 
Lungentuberculose  untersuchen,  so  hat  man  vorher  den  Kehlkopf  durch 
Einspritzungen  von  lauem  Wasser  oder  Cocainlösung  zu  reinigen. 

SyphiUs. 

Primäre  Syphilis,  wie  sie  wohl  am  untl  im  Munde,  an  der  Zunge 
und  im  Bachen  vorkommt,  ist  noch  nicht  unzweifeliiaft  im  Kehl- 
kopf constatiert  worden,  dagegen  lassen  sich  hei  der  constitntionellen 
Syphilis  analoge  Krankheitsformeii  im  Kehlkopfe  feststellen,  wie  am 
übrigen  Körper.  So  sind  in  aufsteigender  Progression  auch  im  Kehl- 
kopfe von  der  einfachen  Hypcrnemie  bis  znr  Papolbildung  und  in  weiterer 
Folge  zur  Bildung  gummösen  Infiltrates  mit  den  progressiven  Zuständen, 
Gewebszerfall,  Geachwnrsbildung  etc.  nachzuweisen.  lieber  die  Häufigkeit 
der  Betheiligung  am  sypliilitischen  Process  gehen  die  Angaben  der  Autoren 
auseinander,  so  fanden  Gerhaidt  und  Roth  (12)  etwa  '62  Proc,  Sommer- 
brodt  (18)  3i<i  Proc,  Engelstedt  (11 1  4-4  Proc.  und  Lewin  (31) 
nur  2*9  Proc.  In  der  Dissertation  von  Jobst  (t>9)  habe  ich  eine 
Zusammenstellung  müclien  lassen,  wonach  auf  r»0()  Sy[)hilitischß  nur 
13  Fälle  mit  ausgesprochenen  syphilitiHchen  Keiilkopfaffectionen  kamen. 
also  2*6  Proc.  lieber  den  EinfluKs,  welchen  die  Dauer  der  Syphilis  auf 
die  Häufigkeit  der  Kehlkopfaflectionen  ausübt,  spricht  sich  v.  Ziemssen 
(21)  in  dem  Sinne  aus.  dass  die  Wahrscheinlichkeit  einer  syphilitischen 
Kehlkopferkrankung  bei  den  einzelnen  Individuen  mit  der  Dauer  der 
Syphilis  überhaupt  zunehme,  d.  b.  je  länger  jemand  das  Syphilisvirus  in 
sich  hat,  desto  mehr  ist  er  den  Gefahren  des  ErgrilTenwerdens  des  Kehl- 
kopfes ausgesetzt.     Die  Erfahmag  zeigt,  dass  ein  bestimmter  Zeitpunkt» 
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wann  iHe  Kehlkopferkrankung  eintrete,  sich  nicht  aufHtellea  lässt.  Die  Frago 
der  Kehlkopferkrankung  bei  hereditärer  Svphilis  lasse  ich  hier  vollkommen 
unberührt  und  vorweise  dieserhalb  auf  das  betreffende  Capitel. 

Die  syphilitischen  Gescliwüre  können  auf  vier  verschiedene  Weisen 
zustande  kommen,  1.  nua  den  Papeln,  2.  aus  den  Infiltraten,  3.  aus  den 
Qmnmageschwfilsti^n  und  4.  dunh  den  Durchhnich  perichondritischer 
AbHcesse  (Schrötter). 

1.  GeschwHre  aus  Papeln.  Die  Papelbildung  im  Kehlkopfe, 
die  Laryngitis  papulosa,  ist  wohl  jetzt  allgemein  anerkannt  Es  gesellt  sich 
zu  der  Hyperaemie  der  Schleimhaut  (Krythenia  laryngis  i  eine  eircnm- 
scripte  Schwellung,  welche  durch  ein  zelliges  Infiltrat  bedingt  wird. 
welches  als  üache,  wenig  Über  das  Niveau  der  Umgebung  hervorragende 
Erlial>enheit  erscheint,  deren  Epithel  rasch  der  Verfettung  anheimfällt 
und  sich  abstösst.  Man  findet  hei  der  laryiigoskopischen  Untersuchung 
in  diesem  Stadium  der  Entwicklung  auf  der  erythematösen  Schleimhaut 
runde  oder  ovale,  grauweisse,  aus  verdicktem  Epithel  bestehende  Flecken, 
welche  immerhin  etwas,  aber  nur  unbedeutend  erhaben,  sich  vou  gerOtheter 
Umgebung  scharf  abheben.  Im  weiteren  Verlaufe  sinkt  das  Epithel,  nament- 
lich in  der  Mitte  ein,  um  In  eine  Erosion  überzugehen,  wobei  die  grauweisse 
Farbe  eine  riJtliliL-he  Nuance  anninnnt,  bedingt  dnrcli  den  zutage  tretenden, 
von  seinem  Epithel  entblössten  Papilla^körl^er.  Diese  Erosion,  anfangs 
nur  punktfCtruiig,  nimmt  allmählich  die  volle  Ausdehnung  der  geschilderten 
grauvveissen  Flecken  ein,  so  dass  statt  der  letzteren  ein  gleich  grosser 
rundlicher  Fleck  in  die  Erscheinung  tntt.  der  sich  scharf  von  der  Um- 
gehung abhebt.  Es  heilen  nun  unter  zweekniässiger  Behandlung  diese 
Papeln,  ohne  Narben  /u  liinterlassen,  ab.  oder  es  kommt  zu  einem  Zerfall 
des  Infiltnites  und  damit  zu  OeschwCirsbildung.  Die  auf  solche  Weise 
zustande  gekommenen  Geschwüre  sind  in  ihrei  Ausbreitung  und  Form 
mannigfaltig  und  im  allgeiuejjien  unregelmassig,  was  »ich  theils  nach 
der  Localisation,  theils  nach  der  Mächtigkeit  des  ursprünglichen  Infiltrates 
richtet.  Die  Ränder  solcher  Geschwüre  sind  steil,  scharf,  stark  gevöthet 
(Tafel  I,  Fig,  2),  der  meist  glatte  Grund  mit  einem  eigenthOmlichen 
sperkigen,  grauen  Belag  bedeckt,  nach  dessen  Entfernung  das  eigen- 
thümlich  weisse,  etwas  zähe,  feste,  elastische  Infiltrat  zum  Vorschein 
kommt.  Da  diese  Geschwüre  weniger  Neigung  haben  in  die  Tiefe  als 
in  die  Fläche  umsichzugreifen,  so  kommt  es  selten  zu  erheblichen 
Destructionen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  treten  sie  vereinzelt  auf.  doch 
fiiessen  auch  manchmal  mehrere  ub-erierte  Papeln  zu  gi'össeron  Flüchen- 
gesehwüren  zusammen,  ja  sie  können  auch  das  ganze  Kehlkoptinnere 
einnehmen  (Eppinger).  Die  Localiaation  der  Geschwöre  fUllt  natürlich 
zusammi'n  mit  der  der  Papeln.  Die  Priidilectionsstellen  sind  demnodi 
die  Stimmbänder  und  die  Epiglottis,  während  sie  an  der  aryepiglottisclien 
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>  an  den  Taschenbändern  und  an  der  lünterwand  seltener  sind.  lu 
der  Trachea  findet  man  wie  die  Papeln  so  anch  die  aus  diesen  hervor- 
gegangenen Geschwüre  sehr  selten  [Griffin  (145)»  Jurasz  (62)].  Die 
Diagnose  solcher  Gfschwflre  ist  dann  hücht.  wenn  es  sich  um  eine  frische 
Sypliilis  handelt  mit  emdierten  oder  nlceritnlen  Papeln  au  der  Schleim- 
Jiaut  der  Mundrachenhöhle,  zumal  dann,  weun  durch  diese  gewiasermnassen 
der  Weg  vorgezeichnet  ist  Gottsteiu  führt  in  seinem  Lelirbuche  einen 
sehr  charakteristischen  Fall  an,  in  welcliom  der  syphilitische  Process  vom 
Pharynx  per  continuitatem  auf  den  Kehlkopf  sich  fortgepflanzt  hatte. 
In  anderen  Fällen  hingegen,  in  welchen  die  übrigen  SchleimhiVute  frei 
sind  und  auch  sonstige  Erscheinurrg(ni  df'r  Syphilis  fehlen,  die  Anamnese 
ungenügende  Anhaltspunkte  gewährt,  werden  vereinzelte  Geschwüre  im 
Kehlkopf  der  Diagnose  Schwierigkeiten  bereiten,  wenn  nicht  die  oben 
geschilderten  Eigenthümlichkeiten  der  syphilitischen  Geschwüre  volle  Be- 
rücksichtigung tinden. 

2.  Eine  zweite  Form  der  syphilitischen  Geschwüre  stellen  die  aus  den 
Infiltraten  hervorgegangenen  dar,  welche  schon  der  tertiären  Periode  d'^r 
Syphilis  augehören.  Diese  stellen  sich  als  ditt'use  Verdickuugnn  dar, 
welche  am  häufigsten  an  den  Stimmbändern  und  an  der  Epiglottis  zu 
constatieren  sind,  weit  seltener  findet  sich  die  syphilitische  Infiltration 
an  der  Interarvtaenoidal-Sclileimhaut.  welche  hingegen  von  den  tuber- 
culösen  Infiltraten  bevorzugt  n*ird.  In  der  Luftröhre  hilngt  die  Gestalt 
und  Ausbreitung  der  Geschwüre  wesentlich  von  der  Gewehabeschaffenheit 
ab.  infolge  welcher  sich  mehr  bandartige  und  spiralige  Flächeiige^chwüre 
bilden.  Die  Geschwüre  in  der  Trarliea  sind  meist  scliwer  zu  sehen,  tlieilö 
wegen  der  gleichzeitigen  Krkranknrig  des  Kelilkopfes,  welche  die  Tracheo- 
skopie  erschwert,  theils  weil  die  verdickten  Rimder  die  Geschwürstiüche 
verdecken.  Gewohnlich  bekommt  man  erst  die  Folgeerscheinungen,  die 
narbige  Stenose  zu  Gesicht.  Die  Zeit,  in  welcher  diese  Infiltrate  auf- 
treten, ist  sehr  verschieden,  oft  haben  die  Patienten,  wenn  sie  lange  Zeit 
von  allen  Syphiliserscheinungen  verschont  gehliehen  waren,  vollkommen 
vergessen,  dass  sie  früher  einmal  an  einem  Primilrallcct  oder  secundüren 
Erscheinungen  erkrankt  waren,  und  erst  der  Erfolg  der  Tlierapie  beweist 
ihnen  und  dem  Arzte,  dass  solche  Infiltrate  doch  syphilitischer  Natur 
waren. 

Diese  Infiltratgeschvvdre  behalten  meist  einen  obertiächlichen  Cha- 
rakter und  greifen  nur  unter  ganz  besonders  ungünstigen  Verhältnissen 
etwas  tiefer  ein,  so  dns^  sie  nnr  selten  Pcricliondritis  und  Knorpelnekrose 
veranlassen.  Die  Ränder  sind  im  allgemeinen  Hach  oder  nur  wenig  ge- 
schwollen, selten  untenuiniei-t  und  meist  mit  einem  rothen  Hof  umgeben. 
Nor  wenn  ein  stärkerer  reactiver  Reiz  an  der  Geschwilrsgrenze  statt- 
findet, kommt  ein  aufgeworfener  Rand  zustande.  Das  Secret  ist  bisweilen 
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rahmartig,  öfters  jedoch  mehr  von  seröseitriger  DeBchatTeuheit.  Dasselbe 
vertrocknet  nicht  selten  und  lagert  sich  dann  auf  die  »>oschwürsfläclie 
als  weissgelbliehpr,  etwas  speckig  aussehender  Belag  auf.  Bei  passender 
Hehiindluni;  zeigen  sich  bald  hier  und  da  rothe  Punkte,  welche  dif 
Tendenz,  zur  Granulatiuiishilduiiv,'  atuleiiten  und  zur  Yernarbuug  führen. 
nicht  selten  aber  auch  an  den  Kändern  der  Ulceration  zu  Proliferations- 
Processen  fuhren  d.  li.  die  Bildung  vou  polypös  aussehenden  Vegetationen 
veranlassen  kouneu. 

3.  Während  die  syphilitischen  Infiltrate  verhältnismässig  rasch  dem 
beschriebenen  Ulcerationspracess  anheimfallen,  bedarf  es  bei  den  Gunimi- 
geschwülsten  xum  Zustimdokommen  eines  solchen  der  Bedingungen,  wo- 
durch die  i^chleiinhaut  über  denselben  zum  Schwunde  gebracht  wird,  30 
dass  erst  dann  die  so  zutage  tretenden  syphilitischen  Producte  einer 
weiteren  Metamorphose  entgegengefahrt  werden  können.  Die  das  Oumm;i 
flber?.ieliende  Sehieiinhaut  schwindet  durch  Druckatrophie:  das  frei  ge- 
wordene Gumma  fiingt  an  von  der  freien  Flache  zu  ulcerieren;  die  syphiliti- 
schen Producte,  so  weit  sie  frei  sind,  sclimelzen  eitriir,  und  es  entstehen 
tiefe  kraterRirmige  Gcschwflre  mit  stark  fiberrageuden  RAudera,  die  oft 
ausgenagt  aussehen,  und  mit  schflsselartig  vertiefter  Basis,  deren  Belag  eine 
speckige  eitrige  Masse  bildet.  Von  der  Grösse  des  Gummaknotens  oder 
von  dem  diohton  Aneinanderstelien  mehrerer  bringt  es  ab,  ob  auch  die 
Flächenausdehnung  eiun  bedeutende  sein  wird. 

In  manchen  Füllen  kommt  es  auch  nur  v.u  t^inera  oberHärhlicheu 
Zerfull  des  Gummakiiotcns,  so  dass  uiiiu  nur  auf  diu-  Hölie  eines  solcheu 
ein  Gesrliwur  findet,  wie  man  scdche  Farmen  besoaders  an  der  Hinter- 
wand zu  sehen  bekommt  Wird  der  Ulceration  durch  eine  specitische 
Behandlung  nicht  Einhalt  gethan.  so  kommt  es  bei  weiterem  Vorschreiten 
der  eitrigen  Schuielzung  in  die  Tiefe  leicht  zu  Perichondritis  und  Knorpol- 
nekrose,  so  dass  hei  ausgedehnten  gummösen  GescliwÜren  die  hoch- 
gradigsten Destructionen    in  Kelilkopf   oder  Luftröhre  zustande  kommen. 

Die  unter  2.  und  ;!.  angpffifirten  Geschwfire  an  den  Stimmbändern 
können  einseitig  oder  doppelseitig  auftreten,  es  kann  dabei  das  Stimm- 
band oder  nur  ein  Theil  befallen  sein.  Man  findet  daher  an  dem  oder  an 
den  unregelmässig  verdickten  Stimmbändern  LangsgeschwOre  mit  unregel- 
inassig  ausgezackten  Händern  oder  die  Stiniiubilnder  während  der  Thonation 
als  flottierende,  weissrOthliche  Fetzen  hervortreten,  während  sie  bei  ruhiger 
Respiration  gar  nicht  mehr  zu  erkenueu  sind,  vollends  wenn  die  Tascheu- 
bänder  wie  gewöhnlich  im  Zustande  collateraler  Schwellung  sich  befinden. 
Oder  aber  man  sieht  an  der  Oberfläche  der  Stimmbänder  rundliche  oder 
Idnglicfae  Geschwüre  mit  lebhaft  gerötheten  Rändern  und  gelblich  belegtem 
Grunde.  Sitz**n  die  Geschwüre  an  der  Kante  der  Stimmbünder,  so  findet 
man  diese  abgerundet  oder  ausgenagt. 
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Ulcerationen  der  Schleimbaat  des  Larynx  and  der  Trachea.  4(31 

Am  Kehl<lf(*kel  sielit  mun  niimentUdi  nn  (lein  jnresohwpllten,  oft 
sUrk  verdickten  freien  ßande  aber  ebennogiit  auf  der  oberen  und  busonders 
unteren  Fläche  bald  ein,  bald  mehrere,  dann  häufig  untereinander  con- 
fluierende  GescbwOre.  Ist  nur  nn  ^em  einen  Rande  durch  den  geschwungen 
Zerfall  ein  Defect  entstanden  und  der  flbrige  Theil  des  Kehldeckels  noch 
im  Zustande  der  gummösen  Infiltration,  so  erscheint  das  Organ  in  einer 
ganz  aufl^lligen  Weise  asymmetrisch.  Breitet  sich  der  Zerfall  weiter  aus 
und  greift  bis  auf  d^n  Knurfifil,  so  kommen  die  grossen  Defecte  zustande, 
welche  den  ganzen  Kehldeckel  betretl'en  oder  doch  nur  sehr  geringe  lleste 
desselben  zurücklassen.  Beim  Tieferdringen  der  ülceration  zeigt  sich  neben 
der  entzündlichen  Schwellung  der  (loschwnrsriinder  auch  Oedem  der  um- 
gebenden Schleimhaut,  das  zu  ErsticknngsaniTdlen  ffihren  kann. 

Die  Geschwüre  an  der  Hinterwand  sind  nur  dann  als  syplulitische 
zu  erkennen,  wenn  die  Schleimhaut  an  dieser  Stelle  geröthet»  stark  ge- 
schwellt und  schiirfer  begrenzt  nach  diTu  Keldkopfinnern  hineinragt,  und 
wenn  auf  der  Höhe  dieser  Geschwulst  die  teiniTc  Auszackuns;  und  der 
gelbliche  Saum  der  Geschwörsfläche  in  ihrer  Begrenzung  von  oben  ge- 
sehen wird, 

4.  Geschwilre,  durch  den  Durchbruch  perichondritischer  Abscesse 
entstanden.  Die  primäre  syphilitische  Perichondritis  charakterisiert  sich 
im  Anfange  nicht  scharf,  die  Symptome  der  Kölhung  und  Schwellung 
sind  höchstens  bei  der  Perichondritis  der  Cartil.  arytaenoidea  circuniscript 
ausgeprägt;  meist  werden  d\v-  nalmliegenden  Schleimhautpartien  mitafticiert. 
Bei  vernachlässigter  Behandlung  findet  entweder  eine  starre  Schwellung 
des  ganzen  Kehlkopfinneren»  oder  aber,  was  am  häufigsten  geschieht,  das 
Infiltrat  wird  fettig-eitiig  eingeschmolzen,  es  kommt  zu  einem  perichon- 
dritischen  Abscess,  der  ineist  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  durcldiricht. 
Es  entwickelt  ^'wh  dann  ein  (jescliwur.  das  dieselben  Charaktere  aufweist^ 
wie  die  aus  der  OberHaclie  der  Schli'imlnint  hervi>rgegangenen. 

Diagnose. 

Aus  der  Tiiatsache  allein,  dass  ein  Geschwür  im  Ivelilkopf  oder  in 
der  Trachea  überhaupt  vorhanden  ist,  kann  man  nicht  ohne  weiteres  ent- 
scheiden, welcher  Natur  dasselbe  ist.  Weder  der  Fundort,  noch  die  Form, 
welche  oft  genug  zufalligen  Dingen  ihre  Entstehung  verdankt,  iiocl)  das 
Aussehen  allein  sind  ausschlaggebend,  es  gehören  dazu  nnerlässlich  noch 
andere  Momente,  und  zwar  durchaus  dieselben,  welche  zur  Diagnose 
irgend  eines  Haut-  und  Schleimhautgeschwüres  herbeizuziehen  nöthig 
sind:  die  Anamnese,  gleichzeitig  vorhandene  anderweitige  Localisationen 
der  Krankheit,  Ausschliessung  anderer  Krankheiten  oder  die  beobachtete 
Wirkung  oder  Nichtwirkuug  gewisser  Medicamente,  resp.  Behandlungs- 
methoden. 
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Die   infectiöseu  GescliwOre  werden   nicht   schwer  zu  erkennen  s 
weil  hier  verbiiltnipmüssig  leicht  der  Nacliweis  der  Grundkrankheit  gelinat. 
eventuell  duvcii  die  Anamnese  mit  einiger  Sicherheit  erhohen  werden  kann. 

Schwieriger  kann  schon  die  Unterscheidung  erosiver  Geschwüre 
(heim  einfachen,  acuten  wnd  chronischen  Katarrh)  von  den  specifiscben. 
den  tuhereulösen  und  SYpIiilitisciien  sich  gestalten,  und  ebenso  zwischen 
tuberculOstMi  Geschwüren  einerseits  und  sypliilitischen  audererseits. 

Einf^irhf,  nicht  spezifische  erosive  Geschwriro  wird  man  dann  an- 
nehmen können,  wenn  die  Anatnnese  und  die  sorglaltigste  Untersuchung 
des  Gesamratorganisraus  keinerlei  Anhaltspunkte  für  eine  Tuberculosis 
oder  fQr  eine  syphilitische  Infection  ergehen,  wenn  die  Geschwüre  ober- 
Hächlich,  von  rundlicher  oder  ovalärer  Gestalt  sind,  mit  scharfen  Rändern 
versehen,  symmetrisch  angeordnet  sind  und  eine  lebhafte  Tendenz  /ut 
Heilung  zeigen. 

Umso  leichter  wird  die  Diagnose,  wenn  die  Geschwüre  unter  den 
Allgen  des  LSeohacliters  iii  direktem  Anschluäs  und  im  Verlaufe  eines 
acuten  oder  chronischen  Katarrhes  entstanden,  oder  die  Erscheinungen 
desselben  noch  in  nicht  r.n  verkennender  Weise  vorhanden  sind. 

Wenn  audi  trotz  der  besprochenen  Momente  in  einzelnen  Fällen, 
in  \velchen  sich  oberttüchliche  Uloerationen  in  der  Kehlkopf- Luftröhreu- 
achleimlmiit  linden,  die  Dillerentialdiagnose  zwischen  einfach-erosiveo 
und  spccifiseb-syphilitischen  scli wanken  kann,  so  wird  die  Entscheidung 
doch  nach  \erliiiltnismässig  knrzer  Zeit  durch  den  weiteren  Verlauf  fallen 
müssen.  Es  versteht  sich  wohl  ohne  weiteres»  dass  bei  solchen  diagnostischeu 
Schwierigkeiten  nur  die  dem  Frilhstadium  der  Syphilis  zugehörigen  Ge- 
schwüre in  Betracht  kommen  können.  Oberilächliche  tuberculöse  Geschwüre. 
die  eventuell  auch  Schwierigkeiten  in  diagnostischer  Beziehung  machen 
IcÖnnen,  zeichnen  sich  in  der  Mehrzjihl  der  Falle,  wenn  auch  durchaus 
nicht  der  Regel  nach,  durch  eine  auffölligi»  Blässe  der  übrigen  Kehlkopf- 
fichlciriihaut  aus,  ein  Moment,  welche^s  schon  seit  langer  Zeit  allgemein 
anerkannt  wird. 

Im  Vergleiche  zur  tuberciilösen  VerscIi wärung  wörde  sich  die 
syphilitische  besonders  dadurch  charakterisieren,  dass  sie  acut  vor  sich 
geht  und  oft  nur  wenige  Tage  erfordert,  daas  sieh  gewöhnlich  eine  be- 
trächtliche unregelmässige  Scliwellung  von  entschieden  entzflndlichem  oft 
•ödematö&em  Charakter  zeigt. 

Bei  der  Tuberculöse  ist  die  Entwicklung  der  Geschwüre  eine  lang- 
same, in  der  Kegel  beginnt  sie  erst,  nachdem  andere  Halssyraptome  schon 
seit  mehreren  Monaten  bestanden  haben.  Das  Aussehen  der  Geschwüre 
ist  nicht  immer  eharakteristiäch,  im  allgemeinen  gehen  die  tuberculösen 
Geschwüre  allmilhücfi  in  die  Umgehung  nber,  während  die  syphilitischen 
scharf  sich  abheben  und  durch  ihre  gewulsteten  Ränder  sich  auszeichnen. 
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lecretion  bei  den  tiiberculösen  Geschwüren  ist  meist  eine  reichliche, 
schleimig-eitrige,  wälirend  es  sich  Lei  syphilitischen  Geschwüren  imi 
einen  fest  anhaftenden  eitrigen,  mehr  speckifj  aussehenden  Belag  hampelt. 

In  der  Regel  ffihrt  schon  dieses  Aussehen  der  Geschwüre  zur  rich- 
tigen Diagnose,  zumal  die  genaue  Untersuchung  des  Ohrigen  Organismus 
meist  genügende  weitere  Anhalispinikte  liefert. 

So  findet  man  bei  der  ersten  Gruppe  der  syphilitischen  Keblkopf- 
geschwQre  noch  die  manifesten  Erscheinungen  der  Syphilis  an  den  übrigen 
Schleimhäuten  oder  typische  Narben  als  Residuen  der  specifischen  Allge- 
nieinerkrankung  oder  Veränderungen  an  der  üussert^n  Haut,  sklerosierende 
Lymphadenitis  etc.  Bei  den  übrigen  sub  2,  3  und  4  geschilderten  Formen 
ist  freilieli.  wenn  man  die  Entstehung  der  Geschwftre  aus  den  Infiltraten, 
den  Gummaknoteu  und  der  Perichondritis  lierans  nicht  hat  verfolgen 
können,  die  Diagnose  oft  schwierig  und  kann  in  einem  nicht  geringen 
Tlieile  der  Fslle  erst  durch  weitere  Henhachtung,  eventnell  aus  dem 
Erfolg  einer  specifischen  Behandlung  mit  Siclicrlieit  gestullt  werden. 

Es  giebt  ja  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  es  sich  um 
Spätfomicn  der  Sypiiilis  handelt,  bei  ^veleheu  die  Anamnese  vollkommen 
im  Stiche  lässt,  weil  ein  ganz  betrilchtlicher  Zwischenraum  zwischen 
Infection  und  dem  Ansbrncli  der  Späterscheinungen  Hegt,  so  dass  die 
Patienten  die  frOitere  Erkrankung  ganz  vergessen  haben,  oder  aber  die 
Betroffenden  haben  nbcrhau]it  keine  Idee  davon,  dass  sie  sich  angesteckt 
haben  oder  angesteckt  worden   sind. 

In  /weifelhafteu  Fällen  wird  man  immer  gut  thun^  eine  Zeit  lang 
Jodkali  zu  geben,  das  ja  bei  den  Spütformen  meist  in  einer  überrascliend 
kurzen  Zeit  wirkt,  so  dass  man  oft  schon  nach  Tagen  einen  Erfolg  davon 
zu  constatieren  im  Stande  ist. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  wird  der  geübte  Laryngologe 
im  Stande  sein,  ohni'  wciterns  allein  aus  dem  Spiegelbefnndc  eine  exacte 
Diagnose  zu  stellen. 
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VON 


Da.  M.  HAJEK  ix  Wiks. 


Unter  LaiTngitis  ^iibmucosa  acuta  vprstehen  wir  einon  liauptsäclilirh 
im  submucösen  Gewebe  des  Laryiix  sich  eatwickelnfien  entzündlirrlien 
Proeess,  io  dessen  Gefolge  es  in  einzelnen  Fällen  zu  einem  gerinnbaren 
starren  Exsudat,  in  anderen  Fallen  zu  eitriger  Schmelzung,  demzufolge 
zu  Abscessbildiin^^  kommt. 

Geschichte.  Beluifa  näheren  VerständiiisBes  der  geschichtlichen 
Entwicklung  des  Krankeitsbegriffes  sei  auf  das  nächstfolgende  Capitel. 
auf  das  LarA'nxödem  verwiesen.  Hier  sei  kurz  erwälmt.  dass  die  meisten 
Autoren  der  vorlaryngoskopisihen  Zeit,  welche  die  Krankheit  beschrieben 
liaben,  dieselbe  mit  dem  Oedem  des  Laryns,  also  einer  Krankheit,  unter 
welcher  wir  heute  nur  die  seröse  Jntiltratlon  verstellen,  unter  einem 
Krankheitsbegriff  subsummierttui.  Bayli^sd)  •(►edema  j^iottidia"  enthielt 
sowohl  unser  heutiges  Oedem  ;üs  auch  die  Bubmncöse  Lar}-Dgiti*i.  Ebenso 
verstand  Bayle  unter  dem  Namen  Phlegmone  des  Larrnx  auch  Oedem 
des  Laryni:  Cruvelhier  (2)  bezeichnete  den  Process  mit  dem  Namen 
.Laryngitis  submucosa*,  verband  aber  auch  damit  den  Begriff  des 
Oedems,  und  Sestier  (3)  hat,  wie  bekannt,  mit  der  Bezeichnung  der 
^Angina  laryngisinfiltrata"* den  weitestgehenden  Krankheitsbpgrifl'gosrharten, 
womit  er  die  ätiologisch  und  anatomisch  verschiedenartigsten  Krank- 
heiten des  fiubmueöseu  Zellgewebes  zusammenfassen  wollte.  Nach  unserer 
Auffassung,  welche  mit  der  Kuttnere  («30)  übereinstimmt,  nimmt  die 
Laryngitis  submucosa  acuta  die  Stelle  nach  dem  entzündlichen  Oedem 
ein,  wobei  es  in  der  Submucosa  entweder  zu  plastischer  Geschwnlst- 
bilduDg  oder  zu  eitrigem  Zerfall  kommt.  In  anatomischer  Beziehung 
steht  der  acuten,  submucöseii  Laryngitis  die  infectiöse  Phlegmone  des 
Larynx  am  nächsten,  ist  aber  klinisch  von  ihr  durchaus  verschieden. 

Aetiologje.  Jeder  Reiz,  welcher  erfahrungsgemäss  zu  einer  Ent- 
zündung der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  fuhrt,  kann  bei  intensiverer 
Einwirkung  auf  das  suhmucöse  Gewebe  übergehen.  So  sehen  wir  alle  zu 
acutem  Larynxkatarrh  führenden  Schädlichkeiten,  als  welche  besonders  Er- 
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kültung,  Anstrengungen  beim  Spreclieii,  Einatlimung  von  lieissen  Dämpfen 
und  von  stark  vorunreiuigter  Lütt.  Freimikörpei,  Verätzung  mit  Säureo 
und  Alkalien  anzusehen  sind,  zuweilen  zu  snbrancöser  Laryngitis  führen. 
Eine  besondere  Neigung  zur  Fortpflanzung  auf  das  submucöse  Gewebe 
zeigen  alle  die  g^^nannten  Sclradliclikeiten  dann,  wenn  schon  durch  eine 
frülier  vorhandene  Erkrankung  der  Larynxschleimhaut  eine  erhj)hte  Dis- 
position gesi'balfen  wurde.  Die  Laryngitis  subnrucosa  acuta  kann  ferner 
auch  sücundäir  als  liegleitersrlieinung  von  lufüctioaskrankheiten,  wie: 
Searlatinu,  Typhus,  Diphtherie  des  Laryn.'t,  Pyäniie,  Variola 
auftreten;  ebenso  können  tuberculöse  und  syphilitische  Geschwüre  in 
weitem  Umfange  eine  stärkere  entzündliche  Betlieiiigung  des  submucösen 
Gewebes  hervorrufen,  olino  dass  diese  entzündlirlie  Betlieiligung  einen 
tuherculösen  oder  syphilitischen  Charakter  trüge.  Es  muss  femer  erwähnt 
werden,  dass  die  meisten  7ji  l'erichondritis  fnhrenden  Trsachen  (siehe 
l'ericiiondritisi   eine   entzündliche  Verrmdeiiing   der  Subniucosa  ])edingeD. 

Anatomie.  Es  handelt  sich  gewöhnlich  um  die  Entzündung  circum- 
scripter  Theile  der  Suhmucosii.  Dass  hierbei  diejenigen  Stellen,  wo  das 
Gewebe  locker  ist,  bevorzugt  werden,  ist  selbstverstÄndlich  und  wird 
durch  die  Erfahrung  bestätigt.  In  dieser  Beziehung  sind  die  in  dem 
Capitel  Über  LaryniÖdem  angeführten  anatomischen  Details  raaassgebend. 
fii'rncntspreclH'iul  finden  wir  die  lingiuile  Flüchi'  der  Epiglottis,  die  ary- 
i*[Mglotti,st;hen  Falten,  das  subchordale  Gewtdie  und  die  Taschenhänder 
am  häufigsten  von  der  submucösen  Entzündung  ergriffen. 

Das  in  das  submucOse  Gewebe  gesetzte  Exsudat  ist  entweder  starr, 
gerinnungsfilhig,  oder  es  schmilzt  eitrig.  In  letzterem  Falle  kommt  es 
zu  Abäcessbildmig.  In  beiden  Fällen  ist  die  oberflächliche  Schleimhaut 
dunkolroth  geschwollen.  Bei  Abscessbildung  erscheint  häufig  vor  dem 
Durchbnudi  oine  gelblich  durchschimmemde,  mehr  oder  weniger  auge- 
spit?.te  .Stelle-  wo   der  Eiter  sich   /um   Dunlihruch  ansfliickt. 

Nach  Erfahiiing  der  meisten  Autoren  kommt  es  am  häutigsten  ait 
der  lingualen  Flache  der  Epiglottis  zu  Abscessbildung.  In  einigen  Fälieu 
waren  erwiesenermaassen  eine  Verletzung  mit  Brotrinde,  stecken  ge- 
bliebene Fischgi'äten  oder  Knochensplitter  die  Veranlassung  gewesen.  Der 
Abscosä  erstreckt  sich  gowöhulich  auf  beide  Valleculae  und  füllt  den 
Einschnitt  am  Zungengrund  aus.  In  der  einen  oder  anderen  Vallecula 
bereitet  sicli  dann  der  Durchbruch  des  Ahscesses  durch  stärkere  Hervor- 
wölbung und  Verdünnung  des  Schleimhautüberzuges  vor.  Niemals  geht 
der  Abscess  über  den  freien  Epiglottisrand  auf  »He  laryngeale  Fläche  der 
Epiglottis  über  (Hajek).  Ein  selten  schöner  Fall  vöu  Abscess  der 
Vorderfläche  der  Epiglottis  ist  in  Fig.  1,  dem  Atlas  Schuittlers  ent- 
lehnt, ersichtlich.  Selten  sind  ?5chon  Abscesse  an  der  Interarytenoid- 
lalte,   etwas    häutiger   an    den   aryepiglottischen  Falten  und  am  Taschen- 
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»and:  am  seltensten  tretoti  Ahscesse  an  den  waliren  Stiminbandeni  auf, 
wo  sie  gewöhnlich  an  der  "untereTi  Fläche  des  hinteren  Stimmbandrndes 
vorkommen.  Sie  sind  hier  selten  unifitn*,freicher  als  ein  Hirsekorn  und 
dQrften  des  öftern  aus  der  Vereiterung  einer  Schleimdrüse,  denn  aus 
einer  wirklichen  Vereiterung  des  subraucösen  Zellgewebes  hervorge- 
gangen sein. 

Abscesse  an  den  Stimmbäiideni  selbst  beschreibt  Schroetter.*  und 
Gottstein'  envfihnt  eines  Falles,  wo  es  bei  einer  Schauspielerin  in  dem 
Winkel,  den  die  Ansatzstelle  des  rechten  Stinirnliamleri  mit  der  vorderen 
Fläche  der  hinteren  Larynxwand  bildet.  7ur  Abscessblldung  kam.  Nach 
der  P^ntleerung  dos  Abscesses  sah  man  an  der  erkrankten  Stelle  papillo- 
matöse  Excrescenzen. 

Die  Entzündung  des  submucösen  Gewebes  unterhalb  der  Stimm- 
bänder ffihrt  7.U  i'harakteristischer  Anschwellung,  Es  entatehen  unter  dem 
Stimmband   Hymmetrigche,  dicke,   rothe  Wfllste,   welche   stark   gegen  die 


Fig.  I 


Medianliiue  ragen  und  das  Lumen  de«  KcljlkopfeH  heeinti richtigen.  Die 
Annäherung  der  subglottischen  Wülste  kann  in  hi>ch;^nadigen  Fällen  eine 
nahezn  vollständige  sein,  woraus  dann  hochgradige  stenotische  Erschei- 
nungen mit  Erstick ungsantÜUen  resultieren  k^nnPTi,  Solche  Fälle  von 
raacli  sich  entwickelnder  Ansciiwellung  der  i*ubgIottischen  Kehlkopfgegend 
sind  schon  von  Cruveilhier  (l.  c.)  unter  dem  von  ihm  zuerst  aufge- 
stellten Kraiiklieitsbilde  der  Laryiigitin  submiicoaa  acuta,  von  Burow(12) 
als  Chorditis  vocalis  inferior,  von  Ziemsaen^  als  Laryngitis  hypoglottica 
gravis  besciirieben  worden. 

Was  die  anatomische  Ausbreitung  des  subchordalen  Infiltrates  an- 
langt, so  ist  dieselbe  ganz  und  gar  von  der  in  dem  Capitel  ,,Larynx- 
Ödem''  des  ausführlicheren  dargestellten  Ausbreitung  des  normalen  sub- 
mucOsen  Zellgewebes  abhängig. 


*  Vorlesungen    I.  Bd.  Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes.  1S93. 

'  Lehrbach  (]qt  Krankheitm  <lcß  KeMknpf<?s.  1893. 

^  T.  Zieinasen.  Han^lboch  d.  Pathologie.  Bd.  IV.  Leipzig  1876. 
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Symptome.  Die  Symptome  decken  sich  gewöhnlich  mit  denen 
eines  intensiven,  acuten  Laryiixkatarrlis,  besonders  im  Beginne,  da  ja,  wie 
erwähnt,  die  submucöse  Lai7ngiti8  sich  oft  genug  aus  einer  acuten, 
katarrhalischen  Entzündung  entwickelt.  Äeusserlich  giebt  sich  das  Auf- 
treten der  suhinucösen  Laryngitis  durch  vermehrtes  KeBpirationshinderniä. 
in  höheren  Graden  der  Schwellung  durch  ausgesprochene  Stenose,  hei 
Abscessbildung  durch  locale  Schmerzhuftigkeit  beim  Schlingen  und 
Sprechen  kund.  Bei  Abscessbildung  an  der  Epiglottis  und  an  der  aiy- 
epiglottischen  Falte  können  die  Stimme  und  die  Respiration  völlig  intact 
sein  und  nur  die  Schlingbeschwerden  das  einzig  vorhandene  Syraptora 
hildeti. 

Hustenreiz  besteht  fast  immer.  Die  Entwicklung  der  Krankheit 
ist  verschieden.  Manchmal  entwickelt  sieb  die  Laryngitis  submucosa 
rapid  in  einigen  Tagen;  in  anderen  Fällen  nur  allmählich;  mitunter 
ist  überhaupt  von  vornherein  die  Neigung  zur  Chronicitilt  vorhanden. 
Das  rapide  Auftreten  der  Laryngitis  subglottica  ist  des  öfteren  bei  Kindern 
als  bei  Erwachsenen  7u  beobachten.  Bei  Kindern  kann  es  in  wenigen 
Stunden  zu  so  bedenklichen  Htenotischen  Erscheinungen  seitens  des  Laryni 
komnieiu  dass  nur  die  schleunigst  ausgeführte  Tracheotomie  lebens- 
rettend wirken  kann. 

Diagnose  und  laryngoskopischer  Befund.  In  a1I  denjenigen  Fiillen. 
wo  die  liiiyngorfkopische  Untersuchung  g('na\i  ausgeführt  werden  kann, 
wird  es  auch  möglich  sein  die  Diagnose  zu  stellen,,  obwohl  nicht  zu 
vergessen  ist»  dass  manchmal  eine  beginnende  Perichondritis  von  einer 
submucösen  Ijanngitin  iiirht  ilifTerefi/iert  wenlen  kann,  und  erst  der  weitere 
Verlauf  der  Erkrankung  auf  die  richtige  Diagnose  lührt.  Besonders  gilt 
dies  von  der  Laryngitis  hypoglottica,  wo  eine  allmühlich  sich  entwickelnde» 
Perichondritis  des  ning-  und  Schildknorpels  zu  ganz  ähnlichen  Erschei- 
nungen ffjhren  kann.  Im  übrigen  ist  jedoch  das  laryngoskopische  Üild 
ziemlich  charakteristisch.  Bei  der  Laryngitis  hypoglottica  sieht  man 
besonders  während  der  Kespiration  symmetrische,  längliche,  subchor- 
dale  Wfllste,  welche  entweder  nitch  durch  eine  Furche  vom  wahren 
Stirnniband  getrennt  sind  oder  ohne  Unterbrecliung  in  das  letztere  über- 
gehen. VVahrend  der  Phonation  werden  die  Wülste  durch  die  median- 
wärts  vortretenden  StimmbandrüLnder  gedeckt.  Das  lar^Tigoskopische  Bild 
ist  in  Fig.  2 '  ersichtlich.  In  Fig.  2  ist  die  nahezu  normale  ßeschalfen- 
heit  des  oberen  Larynxrauraes  gegenüber  der  starken  entzündlichen 
Schwellung  der  subglottischen  Partien  aut'falh'niL 

Wie  erwähnt,  kann  ein  ganz  ithnlichns  Fiild,  wie  die  Laryngitis  hypo- 
glottica. auch  eine  acut  auftretende  Perichondritis  des  Ringknorpels  dar- 
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bieten.  Es  muss  indes  betont  werdt^n,  dasä  die  subc]]orflal€^,  perichondritische 
Schwellung  in  der  übenviegendeti  An^cahl  der  Fälle  mir  i^inaeitig  oder 
vontugaweise  auf  einer  Seite,  während  die  subchordale  Schwellung  bei  der 
subraucösen  Laryngitis  immer  bilateral  auftritt,  mit  Auenalime  derjenigen 
Fälle,  wo  die  subcliordale  Schwellung  als  Resultat  eines  in  einem  Stimm- 
bande oder  unterhalb  eines  Stimmbandes  steckengebliebenen  Fremdkörpers 
oder  als  Resultat  eines  traumatischen  oder  kaustischen  P]ingrifles  an  einem 
Stimmbande  aufgetreten  ist. 

Auch  die  Diagnose  des  Larynxahscjesses  stösst  in  den  meisten  Fällen» 
wo  die  laryngoskopisehe  Untersuchung  möglich  ist,  auf  keine  grossen 
Schwierigkeiten.  Im  Beginiiw  ist  allerdings  die  Differenzierung  von  einer 
einfachen,  nicht  in  Eiterung  übergehenden  submucösen  Entzündung  fast 
unmöglich,  obwohl  eine  mehr  circumscript  auftretende  Schwellung  die 
Bildung  eines  Abscesses  wahrscheinlich  mucht.  Sicher  wird  die  Diagnose 
selbstver^ttündlich    erst,    wie    Rruns  (11)  richtig  liervorgehoben  hat.  mit 
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Fig.  2  (nach  Schnitzt  er). 


dem  Erseheinen  einer  gelblichen  Stelle,  welche  den  Diirchbruch  des 
Abscesses  ankündigt.  An  der  Epigtottis  kann  man  allenfalls  durch  Ein- 
führung des  Zeigefingers  bei  gut  vorgestreckter  Zunge  eine  Fluctuation 
constatieren.  An  anderen  Stelleu  ist  das  Gefühl  der  Fluktuation  tüiischerd 
und  zumeist  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  gar  nicht  auszuführen. 
Bei  zweifelhaftem  Aussehen  kann  ein  Einstich  mit  einem  spitzen  Kehl- 
kopfmesser  über  den   Inlialt  der  GeschwulHt  Aufschluss  geben. 

Grosse  Schwierigkeiten  kann  die  Diagnose  bei  Kindein  machen, 
wenn  die  laryngoskopische  Untersuchung  nicht  ausführbar  ist.  Die  Ver- 
wechslung mit  acutem  Oedem,  Croup,  ja  mitunter  mit  einem  Fremd- 
körper ist  hier  allzu  leicht.  Die  Differenzierung  ist  zuweilen  fast  un- 
möglich und  nur  ilurch  vorsichtige  Erwägung  der  Antecedentien  mit  einiger 
Sicherheit  aus7,ufrihn^n. 

Vertauf  und  Ausgang.  Manrhe  Fülle  von  geringfügiger  Laryngitis 
submucosa  acuta,  welche  sich  rinera  acuten  Katarrh  auschliessen,  ver- 
laufen bei  verstandiger  Vermeidung  aller  Schädlichkeiten  günstig,  und  es 
erfolgt  eine  restitutio  ad  integrum.     Aber  selbst  in  diesen  Fallen  selien 
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Symptome.  Die  Symptome  decken  sich  gowAhnlich  mit  denen 
eines  iiiteiisivcri.  acuten  Ijarynskalavihs,  benouders  im  Beginne,  da  ja.  wie 
erwahiit,  die  subiuitcOse  Larytigttis  sich  oft  genug  aus  einer  acuteu, 
katarrhalischen  Entzündung  entwickelt  Aeusserlich  giebt  sich  das  Auf- 
treten der  submucöseii  Laryngitis  durch  vennehrteä  Respirationshindernis, 
in  höheren  Graden  der  Schwellung  durch  ausgesprochene  Stenose,  bei 
Abscessbildun^  durch  locale  Sclimer/Iiaftigkeit  beim  Schlingen  und 
Sprecheji  knnd.  Rpi  AbsceHsbildung  an  der  ?]piglotti8  und  an  der  ai-y- 
epiglottischen  Falte  können  die  Stimme  und  die  Respiration  völlig  intact 
sein  und  mir  die  Schlingbeschwerden  das  einzig  vorhandene  Symptom 
bilden. 

Hustenreiz  besteht  fast  immer.  Die  Entwicklung  der  Krankheit 
ist  verschieden.  Manchmal  entwickelt  sich  die  Laryngitis  submucosa 
rapid  in  einigen  Tagen;  in  anderen  Fällen  nur  iillniälilich:  mitunter 
ist  Überhaupt  von  vornherein  die  Neigung  zur  Chronicität  vorhanden. 
Das  rapide  Auftreten  der  Laryngitis  subglottica  ist  des  Öfteren  bei  Kindern 
als  bei  Erwaciisenen  zu  beobachten.  Bei  Kindern  kann  es  in  wenigen 
Stunden  zu  ho  bedenklieheji  stenotischen  Eracheinnngen  seitens  des  Laryni 
konumui,  dass  nur  die  schleunigst  ausgefiihrle  Tracheotomie  lebens- 
rettend wirken  kann. 

Diagnose  und  laryngoskopischer  Befund.  In  all  denjenigen  FAUen. 
wo  die  laryngoskopische  Untersndiun^'  genau  ausgeführt  werden  kfinn, 
wird  es  auch  mügiicli  sein  die  Diagnose  zu  stellen,  obwohl  nicht  xu 
vergessen  ist,  dass  manchmal  eine  beginnende  Perichondritis  von  einer 
submucösen  Laryngitis  nirlit  lütferenziert  werden  kann,  und  erst  der  weitere 
Verlauf  der  Erkrankung  auf  die  richtige  Diagnose  führt.  Besonders  gilt 
dies  von  der  Laryngitis  hyj»oglottica.  wo  eine  allmühlich  sich  entwickelnde 
Perichondritis  des  Ring-  und  Scliildknorpels  zu  ganz  ähnlichen  Erschei- 
nungen führen  kann.  Im  übrigen  ist  jedoch  das  laryngoskopische  Bild 
ziemlich  charakteristisch.  Bei  der  Laryngitis  hypoglottica  sieht  man 
Itesontlers  während  der  Respiration  symmetrische,  längliche,  subchor- 
dale  Wülste,  welche  entweder  nocli  durch  eine  Furche  vom  wahren 
Stimnibund  getrennt  aiüd  oder  ohne  Untfihn^chiing  in  das  letztere  über- 
gehen. Während  der  Phonation  werden  die  AVülste  durch  die  median- 
wärts  vortretenden  Stimmbandründer  gedeckt.  Das  tar3'ngoskopische  Bild 
ist  iu  Fig.  2'  ersichtlich.  In  Fig.  2  ist  die  nahezu  normale  Beschaffen- 
heit des  oberen  Larynxraumes  gegenüber  der  starken  entzündlichen 
Schwellung  der  subglottischen  Partien  auffallend. 

Wie  envähnt,  kann  ein  ganz  älinliches  llihl.  wie  die  Larv'ugitis  hypo- 
glottica, auch  eine  acut  auftretende  Perichondritis  dos  Ringknorpels  dar- 
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bieten.  Es  muss  indes  betont  werden,  dass  die  subchordale.  periehondritische 
Schwellung  in  der  überwiegenden  Anziilil  der  Fülle  nur  einseitig  oder 
vorzugsweise  anf  einer  Seite,  während  die  subchordale  Schwellang  bei  der 
submucösen  Lar^'ngitis  immer  bilateral  auftritt,  mit  Ausnahme  derjenigen 
Fälle,  wo  die  subchordale  Schwellung  als  Itesultat  eines  in  einem  Stimra- 
bande  oder  unterhalb  eines  Stimnibandes  steckengebliebenen  Fremdkörpers 
oder  als  Resultat  eines  traumatischen  oder  kaustischen  Eingriffes  an  einem 
Stimmbande  aufgetreten  ist. 

Auch  die  Diagnose  des  Larynxabsc^sses  stösstin  den  meisten  Füllen, 
wo  die  ]aryngoskopi:^che  Untersuchung  möglich  ist,  auf  keine  grosnen 
Schwierigkeiten.  Im  Reginne  ist  allHrdings  die  Differeuziemng  von  einer 
einfachen,  nicht  in  Eiterung  übergehenden  submucösen  Entzündung  fast 
unmöglich,  obwohl  eine  mehr  circumscnpt  auftretende  Scliwellung  die 
Bildung  eines  Abscesses  wahrscheinlich  macht.  Sicher  wird  die  Diagnose 
selbstverständlich    erst,    wie    Bruns  (11)  richtig  hervorgehoben  hat.  mit 
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Fig.  2  /nach  Scbnitslerl. 

dem  Erscheinen  einer  gelblichen  Stelle,  welche  den  Durchbruch  des 
Abscesses  ankündigt.  An  der  Epiglottis  kann  man  allenfalls  durch  Ein- 
führung des  Zeigefingers  bei  gut  vorgestreckter  Zunge  eine  Fluctuation 
constatieren.  An  anderen  Stellen  ist  das  Gefühl  der  Fluctuation  tiiuschend 
und  zumeist  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  gar  nicht  auszuführen. 
Bei  zweifelhaftem  Aussehen  kann  ein  Einstich  mit  einem  spitzen  Kehl- 
kopfmesser Über  den  Inhalt  der  GeachwulKt  Aufachluss  geben. 

Grosse  Schwierigkeiten  kann  die  Diagnose  bei  Kindern  machen, 
wenn  die  laryngoskopische  Untersuchung  nicht  ausführbar  ist.  Die  Ver- 
wechslung mit  acutem  Oedem.  Croup,  ja  mitunter  mit  einem  Fremd- 
körper ist  hier  allzu  leicht.  Die  Dift'erenzierung  ist  zuweilen  fast  un- 
möglich und  nur  durch  vorsichtige  Erwägung  der  Antecedentien  mit  einiger 
Sicherheit  au szii führen. 

Verlauf  und  Ausgang.  Manche  Fälle  von  geringfügiger  Larvngitis 
submucosa  acuta,  welche  sich  einem  aiMiten  Katarrh  anschliessend  ver- 
laufen bei  verständiger  Vermeidung  aller  Schädlichkeiten  günstig,  und  es 
erfolgt  eine  restitutio  ad  integinira.     Aber  selbst  in  diesen  Fällen  sehen 
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wir,  dass  iüp  Heilung  viel  Ifingere  Zeit  in  Anspruch  nimmt  als  bei  nur 
oberHäclilicher  Affection  der  Schleimbaut.  Bei  nicht  gehöriger  Vei- 
lueiduiig  von  Scbüdlichkeiten,  besonders  bei  forcierten  Stimm  versuchen 
gellt  die  acute  submucöse  Lar^'ngitis  in  die  clironische  Form  über.  Diesf 
Neigung  bekunden  vorzugsweise  die  unter  dem  Einttiisse  der  tuberculosen 
und  syphilitischen  Constitution  sich  entwickelnden  Entzündungen  des 
submucösen  Gewebes.  Das  sicute  Stadium  birgt,  in  sich  eine  grosse 
Gefahr  wegen  der  nKlgürhcji  Stenose  der  Athemwege.  Besouders  kann 
eine  sich  rasch  (^ntwi(;kelnde  Hiihglottiache  Schwellung  zu  Erstickungs- 
gefahr Veranlassung  geben.  Weniger  scheint  dies  beim  Abscess  der  Fall 
zu  sein,  obwolil  das  coUaterale  Oedem  gelegentlich  auch  hier  bedeokliche 
Stenoseiiers^lieiaungen  hervorrufen  kann. 

Bei  zahlreichen  Abscessen  der  Epiglottis  und  der  aryepiglottischen 
Falten,  welche  ich  zu  seilen  Gelegenheit  hatte,  erfolgte  theils  nach  spontaner 
Berstung,  theüs  nach  künstlicher  Eröffnung  des  Abscesses  ausnahmslos 
die  Heilung. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  nicht  schlecht,  wenn  man  in  Er- 
kenntnis einer  möglicherweise  eintretenden  Asphyxie  auf  die  rasch  aus- 
zuführende Tracheotomie  gefasst  ist. 

Therapie.  Die  Therapie  umfasst  natui'geniäsa  in  erster  Linie  die 
prophylaktischen  Maassroge^ti.  weldie  die  Hintanhaltung  von  Schädlich- 
keiten ln'zweckei!.  Als  solche  sind  besonders  das  laute  Sprechen,  oder 
gar  das  Schreien,  Aufenthalt  in  staubiger  und  raucherfQllter  Luft  bei 
bestehendem  Ltirynxkaturrh  anzusehen.  Aber  auch  bei  schon  vorhandener 
submucuser  Laryngitis  bleiben  die  erwähnten  Maassregeln  der  wichügste 
Factor  der  Therapie. 

Locale  Blutentzieliung  bei  kräftigen  Personen  wird  von  einigen 
Autoren  gerühmt.  Endolaryngeal  ist  bei  zilhem  Secrete  die  Anwendung 
von  kalteirt  Spray  von  ausgezeichnetem  Erfolge.  Bei  Vorhandensein  von 
Syphilis  rühmt  Gottstein  (1.  c,  p.  l."»8)  den  Nutzen  des  Jodkaliunis 
besonders  wann.  Ich  habe  vom  Jodkalium  nicht  so  gfinstige  Resultate 
gesehen,  da  es  in  zwei  Füllen  nach  Daneichung  von  Jodkalium  zu  rapider 
Steigerung  der  Anschwellung  kam,  welche  die  schleunige  Vornahme  der 
Tracheotomie  n<:>thig  machte.  Bei  einigermaassen  hochgradiger  Stenose 
soll  man  ja  nicht  mit  der  Tracheotomie  zögern,  iushesondere  dann  nicht. 
wenn  der  Proccss  bis  dahin  sich  durch  rasches  Fortschreiten  bemerkbar 
gemacht  hat. 

Dasselbe  gilt  auch  fQr  den  Larynxabscess.  wenn  trotz  Erötfnung 
oder  mangelhafter  Entleerung  eine  Stenose  höheren  Grades  sich  bemerkbar 
gemacht  hat.  Selbstverständlich  soll  der  Larynxabäcess  in  dem  Moment, 
wo  die  Fluctuation  deutlich  fühlbar  ist,  oder  eine  gelblich  durchscheinende 
Stelle    den    nahenden    Aufbruch    anzeigt,    mit    einem  der  üblichen  Kehl- 
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messer  eröffnet  werden.  War  ninn  vor  Aufbruch  oder  kflnstlichor 
Eröffnung  des  Abscesses  genöthigt  die  prophvlactische  Tracheotoinie  aus- 
zuführen, dann  kann  der  Abscese  noch  spontan  aufbrechen  oder  auch 
künstlich  eröffnet  werden.  Nach  ausgeführter  Traclieotomie  wird  man 
bei  Abwesenheit  der  Krstickuugagefahr  bis  zum  Krscheiiien  einer  gelblichen 
■  Durchbruchsstelle  zuwarten  können. 
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Unter  Perichondntis  laryngea  verstehen  wir  eine  EDtzOndung  des 
Perichondriums,  wek-lie  in  Eiterung  öliergeht  uud  ia  weiterer  Folge  zu 
circumscripter  oder  antij^^edehnter  Nekrose  der  darunter  liegenden  Knorpel 
fülirt.  Nur  in  seltenen  Füllen  kommt  et*  iiitolge  der  Perichondritis  zu 
Hyperplasie  des  Pericliandnums  und  des  darunter  liegenden  Knorpels. 

Aetiologie. 

Man  kann  die  zablreiclien  Ursachen  der  Perichondritis  laryngea  am 
besten  unter  dem  Gesichtspunkte  einer  primären  und  secundären  Peri- 
chondntis gruppieren.  Die  primäre  Perichondritis,  auch  genuine,  idio- 
pathische g*'iuinnt,  ist  im  gunxen  selten.  Man  hut  dieselbe  theils  auf 
trauuiatiaehe,  theils  rheumatische  Ursachen  v.urückfüliren  wollen.  Einige 
Autoren  geben  Erkältung  als  vorwiegende  ÜrsaL'he,  andere  (Fälle  von 
Flormann,  1)  wollen  eine  Stimmanstrengung  als  Ursache  constatiert 
haben.  Da  diese  primäre  Perichondritis  indes  eine,  zumeist  mit  Frost 
und  Fieber  einsetzende  Krankheit  igt,  in  deren  Verlaufe  es  zu  ganz  er- 
heblicher Eiterbildung  kommt,  kOnnen  wir  nach  unserer  heutigen  Auf- 
fassung vun  den  acut  t'utyjindlirhen  Eiterungen  unmöglich  die  augeführten 
Ursachen  als  die  wirklichen  gelten  lassen,  sondern  mOssen  vielmehr 
annehmen,  wie  dies  Eppinger  (29)  zum  erstenmale  ausgesprochen  hat. 
dass  es  sich  um  eine  localisierte  lafection  mit  Eitererregern  handelt, 
wobei  die  manchmal  vorhergegangene  Anstrengung  der  Stimme  oder  Er- 
kältung nur  als  gelegentliche  Ursache  in  Betracht  kommt. 

Solche  primäre,  genuine  Perichondritiden  sind  vor  allem  von  Türck 
(16),  dann  von  Tobold/  Rühle  (Vi),  v.  Ziemssen-  iieobachtet  worden. 
Zweifellos  gehören  auch  einige  der  von  Schrötter  (7  u.  10)  in  dieser 
Eubrik  angefahrten  Fälle  hierher. 

'  TobolJ.  Kuleriburj;s  Keiiieiu\vkh*piidie. 

^  V.  Ziemsseu.  Handbucli  d.  Pathologie.  Bd.  IV.  Leipzig  1876. 


I 


I 


I 


PcrichunJritiB  Uryngeo. 


475 


I 


I 


I 


Als  eine  leichtere  Form  priinürer  Pericliou'lritis  sind  die  sclioii  seit 
Albers  (3i  bekonnten  Fiilie  von  spontaner  Penchondritis  laiyngea  älterer 
Leute  aufzufassen.  Nach  Albera  soll  die  bei  altem  Leuten  vorkommende 
VerknÖclierung  und  Vascularisation  des  Knoi'pela  die  Ursache  der  im 
Alter  oft  häutiger  vorkommenden  perichondralen  Reizun^^  sein;  diese 
perichondralen  Sch\vel]un;^''eii  können  des  öfteren  auili  sfjontan  zurik'kgelien. 

Viel  häufiger  und  bezüglich  ihrer  Aetiologie  klarer  sind  die  Fälle 
von  secundärer  Peridiondritis,  als  welche  wir  im  allgeaunnen  entweder 
die  von  aussen  oder  die  von  der  Srhleimiiautltekletduiig  auf  iIimi  Kelil- 
kopfknoi-pel  FoHgepllanzten  Ent'jeOndungen  verstehen. 

Die  häufigste  Üisai'he  für  die  aerundäre  Pencliondritis  lar^'ngea 
geben  die  auf  der  Laryuxschleimhdut  vorkommenden  uicerativen  Processe 
lab:  tuberculöse,  syphilitische,  typhöse,  variolöse,  malleöse,  lupOse  und 
MroiiunnatOse  Geschwüre.  Der  ätiologische  Zusammenhang  zwischen  den 
genannten  Geschwüren  und  der  Perichondntis  beruht  indes  nicht  auf  dem 
directen  Uebergreifen  einer  der  genannten  spedtiachen  Kraiikheitsursacheu 
auf  das  Pericbondrium.  sondern  auf  einur  secundüren  eitrigen  Infection, 
welche  nach  der  Blosslegtin^  einer  Stelle  des  Perichondriuma  erfolgt. 
Alle  die  genannten  Geschwüre  bilden  nur  insoferne  die  Ursache  dieser 
compÜcierenden  eitrigen  Perichondritis,  als  sie  die  Infection  des  Perichon- 
driunis  durch  Biossiegen  leichter  ermöglichen. 

Es  ist  nicht  richtig,  wenn  man  in  den  betreffenden  Fällen  von  tuber- 
culöser,  syphilitischer,  carciriomitti^ser  etc,  Perichondritis  spricht,  weil 
die  Perichondritis  in  den  meisten  Fällen  nur  eine  eitrige  ist,  zu  welcher 
das  bestimmt  gekennzeichnete  Geschwür  nur  die  mittelbare  Ursache 
bildet.  Ob  auch  direct  eine  Perichondritis  auf  tuberculöser  Grundlage 
entstehen  kann,  ist  bisher  nicht  erwiesen.  Für  die  Syphilis  ist  dies  durch 
das  Gelingen  von  therapeutischen  Maassnahmen  in  einigen  Fällen 
wenigstens  wahrscheinlich  gemacht  worden. 

Zu  den  secundäreii  Pericliondritiden  sind  ferner  jene  eitrigen  Ent- 
zündungen des  Perichondi'iums  7.u  rechnen,  welche  entweder  von  einer 
Phlegmone  der  äusseren  HaLstheile  oder  von  einer  phlegmonösen  Ent- 
zündung der  Sclileimhaut  und  des  aubmucösen  Gewebes  auf  das  Peri- 
chondrium  fortgepflanzt  werden.  Man  konnte  diese  Perichondritis  auch 
als  fortgeleitete  Perichondritis  bezeichnen. 

Als  eine  eigene  Art  von  Perichondritis  ist  die  zuerst  von  Dietrich 
('S)  beschriebene  Entzflndurig  bei  marantischen  Personen  zu  betrachten, 
bei  welcher  cä  durch  Druck  der  Wirbelsäule  zuerst  zu  Decubitus  der 
Schleimhaut  der  hinteren  Larynxwatid  und  anschliessend  danin  zu  einer 
eitrigen  Infiltration  des  Pericliondriums  kommt.  Bei  alten  Leuten,  wie 
zuerst  V.  Ziemssen'   hervorgehoben   hat,   kommt  es  infolge  Öfterer  Ein- 
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fnhniii<r  der  Scliliindsonde  zu  oiiiem  ähnlichen  Decubitus  an  der  hinteren 
Fiächi»  der  KiHgkntM'jielftlatte  und  in  weiterer  Folge  zu  Perichondritis. 
Ich  habe  einen  derartigen  Fall  gesehen,  wo  bei  einem  siebzigjälirigen 
Grein  nach  einer  einfaclien  Boiijjierung  eine  Perichondvitis  der  Platte 
des  Ringknorpels  und  partielle  Nekrose  desselben  die  Folge  war. 

Als  traumati.sche  Perichondritis  sind  anch  die  Entzflndungen  der 
Knorpejluiiit  nac!»  stecken  gebliebenen  Fremdkörpern  im  Laryni  zu  be- 
trachten, wie  dies  von  Korh  (^^2)  und  von  Schroetter  (18,  22)  be- 
obachtet wurde,  van  letzterem  als  häufig'^s  Kreignis  bei  zwischen  hiuterer 
Larynx-  und  Pharynxwand  eingekeilten  Fremdkörpern  angeführt  wird. 

Die  genannten  Arten  traumatischer  Perichondritis  sind  in  ihrer  Ent- 
stehung analog  den  erwähnton  sekundären  Porichondritiden;  auch  hier 
handelt  es  sich  nur  um  eine  Blosalegung  und  dann  um  eine  eitrige 
Infection  des  Penchoiidriunis. 

Eine  Mittelstelhtng  zwisehen  den  als  primär  und  secundür  bezeich- 
neten Perichondritiden  nehmen  die  auf  metastalischem  Wege  entstandeneu 
eitrigen  Entzündungen  des  Perichondriums  ein.  Sie  haben,  wie  wir  sehen 
werden,  pathologisch-anatomisch  mit  den  genuinen  Formen  die  gi'össte 
Aehnlichkeit,  sind  aber  secundiir,  da  sie  Metastasen  bei  Infectionskrank- 
heiien  ihtrstcllen.  Als  solche  Infectionskrankheiten,  in  deren  Gefolge  es 
mitunter  äu  metastiitischen  Perirhniidritiden  kommt,  sind  zu  bezeichnen: 
allgpineine  Sepsis  aus  v(*rs(diie<itinen  Aiil;isseu,  Variola.  Scarlatina, 
besonders  häutig  der  Typlius  abdominalis,  seltener  der  Typhus 
«xanthematicus  und  das  Puerperalfieber. 

Als  weitere  mrigllche  Ursachen  der  Perichondritis  mflssen  toxische 
EinHflsse  bezeichnet  werden.  Es  handelt  sioli  hierbei  zumeist  um  Ver- 
schorfung  der  Schleimhaut  und  der  Submucosa  und  um  BloNslegung  des 
Perichoiidiiums.  Sefir  selten  dOrft+^n  die  Fülle  sein,  wo  unter  dem  Einflnss 
einer  allgemeinen  mercuriellen  üehundlung  Pericljondritis  auftritt.  Ein  der- 
artiger Fall  wird  von  Porter  (5t  angeführt,  ober  einen  andern  berichtet 
Eppinger  (29).  In  letzterem  Falle  entstand  nach  iSubliniatbehandlung 
eine  höchst  ausgebreitete,  gangränöse  Perichondritis  der  linken  Schild- 
knorpolplatte.  Ob  Arthritis  als  Aetiologie  der  Perichondritis  laryngea 
gelten  kann,  ist  bishnr  pathologiscli-anjitoraisch  nicht  nachgewiesen,  wenn 
auch  von  Dietrich  iH)  und  von  Mackenzie'  diesbezügliche  Angaben 
gemacht  worden  sind. 

Pathologische  Atiatomie. 

Es  erkrankt  fast  niemals  das  Perichondrium  des  ganzen  Larynx 
auf  einmal,  sondern  immer  nur  einzelne  Knorpel,  oder  sogar  nur  Theile 
derselben.     Am   häufigsten  erkrankt  zweifelsohne  das  Perichondriuna  des 

*  Huckenzie.  Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes.  Berlin  1880. 
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knorpels,  tliinn  d^r  Rinprknovpel.  Schildknorpel:  Jim  seltejisten  erltraiikt 
wohl  der  Kpiglottisknoipel.  Diese  Reihenfolge  gilt  aber  nur,  wenn  man  die 
einzelnen  Ursachen  unberücksichtigt  lüsst,  da  für  einzelne  Formen  der 
Perichondiitis  diese  Regel  keine  Geltun«^  hat.  So  iiat  schon  Tflrckil.  c.) 
Uaranf  hingewiesen»  dass  die  sogenannte  idiopatliische  Perichotidritis  zn- 
nftchst  den  Ringknorpel,  dann  den  Schildkiiorprl  ergreift  und  hereit>i 
Rokitansky*  hat  auf  das  seltene  KrgiitTensein  der  p]piglottis  hinge- 
Aviesen.  Für  die  relative  KfiuJi«,'keit  der  Peiichondritis  der  Arvknorpel  nind 
insbe3i»ndere  die  luiutigen  tubtroulösen  niid  sypliilitisclien  üescliwüre  an 
den  hinteren   Knd^Mi  der  Stiiiimhänder  rnaassgehend. 

Was  die  anatinniHi'lit*»  Vorgänge  bei  der  Perii^hondritis  betrifft,  so 
sind  dieselben,  abgesehen  von  den  spater  auzurobrendea  geringen  Aus- 
nahmen, ziemlich  gleichartig.  In  allen  Fällen  entstellt  zunächst  eine 
mehr  oder  weniger  rasch  fortschreitende,  eitrige  Infiltration  des  Perichon- 
driunis,  wodurch  dasselbe  vom  Knoritfl  abgelöst  und  in  der  Forin  einer 
Geschwulst  gegen  die  deckenden  Weichtheile  zu  vorgedrängt  wird.  Die 
hierdurch  ent.'itandene  Geschwulst  prominiert  entweder  nach  aussen,  wenn 
es  sich  um  eine  Entzündung  der  äusseren  Knorpelhaut  aui  Rüigth*'il  des 
Ringknorpels  oder  des  Schildknorpels  liaiidelt,  oder  in  das  Larvnxluiiien, 
wenn  eine  Kntxündung  der  inneren  Knorpelliaut  des  Ring-  oder  Scliild- 
knorpeU  vorliegt»  oder  endlich  in  den  Pliarvnx,  wenn  die  biutere  Flüche 
des  Ringknorpels  und  die  in  den  Sinus  pyriformis  grenzenden  Partien 
der  Schildknorpelpiatte  ergriffen  sind.  Sellistverständlicb  kann  Itei  gleich- 
zeitiger Äifection  des  äusseren  und  inneren  I'ftrichondriunis  die  Geschwulst 
gleichzeitig  nach  nieliieren  Richtungen  hin  sieb  /eigen. 

Was  die  Grösse  der  Gesclnvulsthildung  anlangt,  so  nniss  vor  Augen 
gehalten  werden,  dass  diese,  abgesehen  von  der  Intensität  des  Eiterungs- 
processes,  in  erster  Linie  davon  abhangt,  ob  vor  Kntstehen  dr^  Peticbnn- 
dritis  die  den  Knorpel  umgebenden  Weiclitbeile  intact  oder  bereits 
geschwürig  verändert  waren.  Dieshü^üglich  sind  die  sogenannten  idio- 
pathischen und  auf  metastatischeni  Wege  entstantlenen  Pericliondritiden 
von  den  sogenannten  secondäreu,  d.  i.  von  den,  zunipjst  einem  tiefen  Schleim- 
hautgeschwür folgenden  Entzündungen  ausein;ind(*rzuhalten  i  Eppinger). 
Handelt  es  sich  nämlich  nm  erstere.  dann  kann  die  Eiteransamm- 
lang  einen  bedeutenden  Grad  erreichen,  da  die  intacten  Weichtln^ile  eine 
grosse  Spannung  vertragen,  ehe  es  an  einer  Stelle  zu  Verdünnung  der 
Decke  und  zu  Diirchbrneh  des  Abscesses  kommt.  Bei  der  sogenannten 
secundären  Perichondritis  kommt  es  dagegen  fast  nie  zu  einer  erheblichen 
Turaorbildung,  da  der  Ahscess  sich  schon  früher  durch  die  defecte 
Stell«  entleert.     Nach  dem  Durchbruch  des  Abscesses  entstehen  partielle 
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oder  totale  Lan-oxfietelu.  Die  partitHlen  kOnnen  entweder  nach  aussen 
oder  nach  dem  LarvDX  oder  in  den  Tliaryiix  münden.  Totile  Larynxfisteln, 
welche  von  aussen  bis  in  den  Laiynx  dringen,  sind  selten:  sie  kommen 
durch  Vereiterung  der  Süsseren  und  inneren  Luiden  des  Perichondriums 
zustande.  Eine  solche  totale  Larynxüstel  hat  Schroetter  liSi  beohachlet 
und  beschrieben. 

In  denjeniixen  Fällen,  wo  die  schützende  Decke  dem  Durchbruch 
des  lOiters  grossen  Widerstand  entiiegeusetzt,  besonders  ab»*r  bei  Ent- 
zOndungen  der  äusseren  Knorpelhaut,  wo  Haut  und  Muskel  satnmt  dichten 
Fascienlagen  vor  dem  Knorpel  lagern,  beobachtet  man  des  Öfteren  Eiter- 
senkuni^en,  so  dass  die  Haut  und  ihn  (Ihriifen  Weichtlieile  des  Halses  auf 
widte  Strecken  hin  untPiiuiniert  wHrdeu. 

Die  wichtigste  Folge  der  Vereiterung  des  Perichondriums  ist  die 
Nekrose  des  Knorpel?.  Diese  Nekrose  betrifft  Je  nach  der  Ausdehnung 
der  Perichondritis  entweder  cirrumscripte  oder  grössere  Theile  des 
Xnorpels.  Der  nekrotische  Knorpel  wird  in  der  Ahscosshöhle  von  Eiter 
umspfllt  und  ist  an  der  Oberfläche  rauh  und  angenagt,  ragt  gewribnlich 
:iuK  der  Abscessoffnunt?  theilweise  hervor.  Die  Form  des  Abscesses  und 
die  DuruhbruchsöiTnung  sind»  verschieden  jt!  nach  dem  ergrifl'enen  Kuon*el, 
und  je  nachdem  die  Perichondritis  primilr  oder  secundär  aufgetreten  ist. 
Der  Aryknoipel  nekrosieit  zumeist  in  toto,  und  da  es  sich  gewöhnlich 
um  secundäre  l'erichondritis  handelt,  sieht  man  die  Abscessöffnung,  ent- 
sprechend dem  Processus  vocalis  am  hinteren  Ende  des  Stimiubandes 
oder  etwas  darüber,  entsprechend  dem  hinteren  Ende  der  Morgagni- 
ächen  Tasche.  Es  besteht  entweder  eine  «^Tössere  oder  mehrere  kleinere 
siebartige  Oeffnungen,  ans  vvelclien  der  Eiter  hervorquillt  uud  der  rauhe, 
tihgestorbene  Knorpel  mit  einem  kleineren  oder  grösseren  Stücke  her- 
vorragt. Der  Abscess,  welcher  nach  Perichondiitis  des  Ringknorpela  auf- 
tritt, hat  einen  verscliiedenen  Sitz,  Ist  die  Ringknorpelplatte  erkrankte 
dann  ragt  die  Geschwulst  in  den  Oesophagus  und  Sinus  pyrifomiis  mit 
einer  einzigen  oder  mehreren  DiirchiiriutisrilVnnngen.  Einer  der  am 
häufigsten  ergiiffenen  Thaile  des  lÜngkaorpels  ist  der  seilliche  Theil  der 
Uebergang  von  der  PhUte  in  den  Hing.  Der  hierdurch  entstandene  Abscess 
wölbt  zumeist  unterhalb  der  hinteren  Partie  des  Stirnmhandes  die  Weich- 
theile  gegen  das  Larynxlunien  vor.  Die  Lage  der  Durchbruchsöffnung 
vaiiiert  nitLfirlich  entsprechend  der  Afl'ection  der  vei-scliiedenen  Theile. 
ßei  Durclibrnch  unterhalh  der  Glottis  kann  der  aus  der  Abscessöffnung 
hervorrageiidi*  Knorjieltheil  zu  erheblicher  Einengung  des  Larynxlumens 
und  zu  Erstickung  tühieri. 

Bei  Erkrankung  des  Schildknorpels  ist  gewöhnlich  der  grössere 
Tlieil  einer  Platte  ergrift'en.  Ist  das  äussere  Perichondrium  erkrankt,  dann 
kommt    es    zu    Geschwulst-    und    zu    incompleter  äusserer  Fistelbildung, 
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bieten.  Es  muss  indes  betont  werden,  dass  die  siibcbordale.  perichondritiöche 
Schwellung  in  der  überwiegenden  An/abl  der  Fülle  nur  ('inseitig  oder 
vorzugsweise  auf  einer  Seite,  während  die  subchordale  Schwellung  bei  der 
snbmucOsen  Laryngitis  immer  bilateral  anftritt.  mit  Ausnahme  derjenigen 
Fälle,  wo  die  subchordale  Schwellung  als  Resultat  eines  in  einem  Stiinni- 
bande  oder  unterhalb  eine«  Stimmbandes  steckengebliebenen  Freiiidkorpeis 
oder  als  Resultat  eines  traumatischen  oder  kaustischen  Eingriftes  im  eintMii 
Stimmbande  auftretreten  ist. 

Auch  die  Diagnose  des  Larvnxah.?cesses  atösst  in  den  meisten  Fällen, 
wo  die  larvngoskopische  Untersuchung  möglich  ist,  auf  keine  grossen 
Schwierigkeiten.  Im  Beginne  ist  aUerdingH  die  DifTereiixienin^  von  eitier 
einfachen,  nicht  in  Eiterung  übergehenden  subiuucösen  FntzQiidmig  fast 
unmöglich^  obwohl  eine  mehr  circumscript  auftretende  Schwellung  die 
Bildung  eines  Abscesses  wahrscheinlich  macht.  Sicher  wird  die  Diagnose 
selbstverständlich    erst,    wie    lUuns  (111  richtig  hervorgehoben  hat.  mit 
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Fig.  2  mach  Schnitslerl. 

dem  Erscheinen  einer  gelblichen  Stelle,  welche  den  Durchhruch  des 
Abscesses  ankündigt.  An  der  Epiglottis  kann  man  allenfalls  durch  Ein- 
führung des  Zeigefingers  bei  gut  vorgestreckter  Zunge  eine  Fluctiiatinn 
constatieren.  An  anderen  Stellen  ist  das  Gefühl  der  Fhictuatiou  täuschend 
und  zumeist  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  gar  nicht  aus/uf(ihren. 
fiei  zweifelhaftem  Aussehen  kann  ein  Einstich  mit  einem  spitr.en  Kehl- 
kopfmesser  über  den  Inhalt  der  Geschwulst  Aufschluss  geben. 

Grosse  Schwierigkeiten  kann  die  Diagnose  bei  Kindern  machen, 
wenn  die  laryngoskopische  Untersuchung  niclit  ausführbar  ist.  Die  Ver- 
wechslung mit  acutem  Oedem,  Croup,  ju  mitunter  mit  einem  Fremd- 
körper ist  hier  allzu  leicht.  Die  DifterenzierLiiig  ist  zuweili'U  fast  un- 
möglich und  nur  durch  vorsichtige  Erwägung  der  Antecedentien  mit  einiger 
Sicherheit  ausznfOhren. 

Verlauf  und  Ausgang.  Manche  Fälle  von  geringfügiger  Laryngitis 
subraucosa  acuta,  welche  sich  einem  acuten  Katarrh  auschliessen,  ver- 
laufen bei  verständiger  Vermeidung  aller  Schädlichkeiten  günstig,  und  es 
erfolgt  eine  restitutio  ad  integium.     Aber  selbst  in  diesen  Fällen  sehen 
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wir,  dnss  'lif  Hi'ilunp^  vibI  längere  Zeit  in  Ansprucli  nimmt  als  bei  nur 
obprliaclilielicr  AtYertion  der  St^lileimhaut.  Bei  nicht  gehiiriger  Ter- 
lueiduiig  von  Schädlichkeiten,  t)e8onder8  bei  forcierten  Stimmversuchen 
geht  die  acutf*  subraucose  Lanngitis  in  die  chronische  Form  über.  Diese 
Neigung  bekunden  vorzugsweise  die  unter  dem  Einflüsse  der  tubercul<>8en 
und  syphilitischen  Constitution  «ich  entwickelnden  Entzündungen  des 
submucösen  lipwebes.  Das  acute  Stadiuni  hi7'gt  in  sich  eine  grosse 
Gefiihr  wegen  der  möglichen  Stenosu  der  Athemwege.  Besonders  kann 
«ine  sich  rasch  entwickelnrle  subglottische  Schwellung  zu  Erstickungs- 
gefahr Veranlassung  geben.  Weniger  scheint  dies  beim  Abscess  der  Fall 
zu  sein,  obwohl  das  collaterale  Oedem  gelegentlich  auch  hier  bedenkliche 
Stenost'nersclieiniin*cew  hervorruf+^Jt  kann. 

Bei  zahlreichen  Abscessen  der  Epiglottis    nml  der  arrepiglottischeta. 
Falten,  welciie  icli  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  erfolgte  theils  nach  spontane»-*- 
Berstung.  theils  nacli  kOnstliclier  Eröffnung  des  Abscesses  ausnahmslos 
die  Heilung. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  nicht  schlecht,  wenn  man  in  Er- 
kenntnis einer  inögliclierweise  eintretenden  Asphvxie  auf  die  rasch  aus- 
zufölirnntle  Trucheotomie  gefasst  ist. 

Therapie.  Die  Therapie  umfassl  natm'gemass  in  erster  Linie  dk 
prophylaktischen  MaasHvegeln.  welche  die  Hintanhiiltung  von  Schädlich- 
keiten bezwecken.  Als  solche  sind  besonders  das  laute  Sprechen,  oder 
gar  das  Schreien,  Aufenthalt  in  staubiger  und  raucherfQllter  Luft  bei 
bestehendem  Liirynxkatarrh  an'/usehen.  Aber  auch  bei  schon  vorhandener 
submucoser  Laryngitis  bleiben  die  erwähnten  Maassregeln  der  wichtigste 
Factor  der  Therapie. 

Locale  Blutentziehuug  bei  kräftigen  Personen  wird  von  einig« 
Autoren  gerühmt.  Jindolaiyngeal  ist  bei  zähem  Secrete  die  Anwendong 
von  kaltem  Spray  von  ausgezeichnetem  Erfolge.  Bei  Vorhandensein  von 
Syphilis  rühmt  Gottstein  (1.  c,  p.  158i  den  Nutzen  des  Jodkaliums 
besonders  wann.  Ich  linl»e  vom  Jodkalium  nicht  so  günstige  ResultJite 
gesehen,  da  es  in  zwei  Fällen  nach  Darreicliung  von  Jodkalium  zu  rapider 
Steigerung  der  Anschwellung  kam,  welche  die  schleunige  Vornahme  der 
Tracheotomie  nöthig  machte.  Bei  einigermaaasen  hochgradiger  Steoose 
soll  man  ja  nicht  mit  der  Tracheotomie  zögern,  insbesondere  dann  nicht, 
wenn  der  Process  bis  dahin  sich  durch  rasches  Fortschreiten  bemerkb« 
gemacht  hat. 

Dasselbe  gilt  auch  fQr  den  Larynxabscess.  wenn  trotz  Eröffnung 
oder  mangelhafter  Entleerung  eine  Stenose  höheren  Grades  sich  bemerkbif 
gemacht  hat.  Selbstverständlich  soll  der  Lar>'nxabsces8  in  dem  Moment. 
wo  die  Fluctuation  deutlicli  fühlbar  ist,  oder  eine  gelblich  durchscheinende 
Stelle    den    nahenden    Aufbruch    anzeigt,    mit    einem  der  üblichen  Kehl- 
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lessor  eröffnet  werdeu.  War  man  vor  Aufbruch  oder  kilnstliehpr 
lung  des  Abscesses  genöthigt  die  pro|"b}laetisehe  Tracheotoruie  aus- 
ifÜhrpD.  dann  kann  der  Absress  noch  spontan  uufhrechen  oder  auch 
Iflnstlich  eröffnet  werden.  Nacli  ausgefnhrtt^r  Tracheotomie  wird  tuari 
bei  Abwesenheit  der  Erstickungsgefahr  bis  zum  Erscheinen  einer  gelldichen 
Durchbnichsstelle  zuwarten  können. 
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unter  Perichondritis  laryngea  verstehen  wir  eine  Entzündung  des 
Perichondriums,  welche  in  Eiterung  übergeht  und  in  weiterer  Folge  zn 
circumscripter  oder  ausgedehnter  Nekrose  der  darunter  liegenden  Knorpel 
führt.  Nur  in  seltenen  Fällen  komnit  es  infolge  der  Perichondritis  zu 
Hyperplasie  des  Perichondriuras  und  des  darunter  liegenden  Knorpels. 

Aetiologie. 

Man  kann  die  zahlreichen  Ursachen  der  Perichondritis  laryngea  am 
besten  unter  dem  Gesichtspunkte  einer  primären  und  secundären  Peri- 
chondritis gruppieren.  Die  primäre  Perichondritis,  auch  genuine,  idio- 
pathische genannt,  ist  im  ganzen  selten.  Man  hat  dieselbe  theils  anf 
traumatische,  theils  rheumatische  Ursachen  zurückführen  wollen.  Einige 
Autoren  geben  Erkältung  als  vorwiegende  Ursache,  andere  (Fälle  von 
Flormann,  1)  wollen  eine  Stimmanstrengung  als  Ursache  constatiert 
haben.  Da  diese  primäre  Perichondritis  indes  eine,  zumeist  mit  Frost 
und  Fieber  einsetzende  Krankheit  ist,  in  deren  Verlaufe  es  zu  ganz  er- 
heblicher Eiterbildung  kommt,  können  wir  nach  unserer  beutigen  Auf- 
fassung von  den  acut  entzündlichen  Eiterungen  unmöglich  die  angeführten 
Ursachen  als  die  wirklichen  gelten  lassen,  sondern  müssen  vielmehr 
annehmen,  wie  dies  Eppinger  (29)  zum  erstenmale  ausgesprochen  hat, 
dass  es  sich  um  eine  localisierte  Infection  mit  EitereiTegern  handelt, 
wobei  die  manchmal  vorhergegangene  Anstrengung  der  Stimme  oder  Er- 
kältung nur  als  gelegentliche  Ursache  in  Betracht  kommt. 

Solche  primäre,  genuine  Perichondritiden  sind  vor  allem  von  Türci 
(16),  dann  von  Tobold,^  Kühle  (13),  v.  Ziemssen-  beobachtet  worden. 
Zweifellos  gehören  auch  einige  der  von  Schrötter  (7  u.  10)  in  dieser 
Rubrik  angeführten  Fälle  hierher. 

'  Tobold.  Eulenburgs  Realencyklopädie. 

^  V.  Ziemssen.  Handbach  d.  Pathologie.  Bd.  IV.  Leipzig  1876. 
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Als  eine  leichtere  Form  pnmärer  Pericliondritis  sind  die  schon  seit 
Albers  f3i  bekannten  Fälle  von  spontaoer  Perichondritis  laryngea  älterer 
Xeute  aufzufassen.  Nach  Albera  soll  die  bei  altera  Leuten  vorkoenniende 
Yerknöcherung  und  Yasculaiisation  des  Knorpels  die  Ursache  der  im 
Alt«r  oft  häutiger  vorkommenden  pprichondnilen  Keizun*;  sein;  diese 
perichondralen  Schwellun^?(?n  können  des  öfteren  auuh  sfjontan  zurilckgehen- 

Viel  liäufigrer  und  bezüglich  ihrer  Aetiologie  klarer  sind  die  Fälle 
Ton  secundärer  Perichondritis,  als  welche  wir  im  al[geua*!inen  entweder 
die  von  aussen  oder  die  von  der  Sclileimhautbükleidung  auf  den  Kelil- 
kopfknoi-pel  fortgepflanzten  P]ntz0ndungeu  verstehen. 

Die  häufigste  Ursache  für  die  serundäre  Pt^rii'hondritis  laryngea 
geben  die  auf  der  Larynssclileimliaut  vorkominenden  ukerativen  Processe 
ib:  tuberculöse,  syphilitische,  typhöse,  variolöse.  malleöse»  lupöse  und 
carcinoniatöse  Geschwüre.  Der  ätiologische  Zusammenhang  /.wischen  den 
genannten  Gescliwflren  und  der  Pericliondiitis  beruht  indfs  niclit  iiuf  dem 
directen  Uel)ergroifen  einer  der  genannten  .specitisclien  Krankheitsur:^iiclieii 
auf  das  Perichondrium.  sondern  auf  einer  secundären  eitrigen  Infection, 
welche  nach  der  Blasslegung  einer  Stelle  des  Perichondriuuis  erfolgt. 
Alle  die  genannten  Gescliwüre  bilden  nur  insoferne  die  Ursache  dieser 
complicierenden  eitrigen  Perichondritis,  als  sie  die  Infection  des  Pericbori- 
driums  durch  Biossiegen  leichter  ern:iöglichen. 

Es  ist  nicht  richtig,  wenn  man  in  den  hetreöenden  Fallen  von  tuher- 
culöser.  syphilitischer,  careinomatoser  etc.  Pericljondritia  spricht,  weil 
die  Perichondritis  in  den  meisten  Fällen  nur  eine  eitrige  ist,  zu  weicher 
das  bestimmt  gekennzeichnete  Geschwör  nur  die  mittelbare  Ursache 
bildet.  Ob  auch  direct  eine  Perichondritis  auf  tuberculöser  Grundlage 
'entstehen  kann,  ist  bisher  nicht  erwiesen.  Fflr  die  Syphilis  ist  dieg  durch 
das  Gelingen  von  thenipeutischfu  Maassnahmon  tn  einigen  Fällen 
Wenigstens  wahrscheinlich  gemacht  worden. 

Zu  den  secundären  Perichondritiden  sind  ferner  jene  eitrigen  Ent- 
zündungen des  Perichondriums  zu  rechnen,  welche  entweder  von  einer 
Phlegmone  der  äusseren  Halstheile  oder  von  einer  phlegmonösen  Ent- 
zündung der  SchleimhuHt  und  des  submucösen  Gewebes  auf  das  Peri- 
chondrium  fortgepflanzt  werden.  y\:ui  kCmnte  diese  Perichondritis  auch 
als  fortgeleitete  Perichondritis  bezeichnen. 

Als  eine  eigene  Art  von  Perichoßdtitis  ist  die  zuerst  von  Dietrich 
1(8)  beschriebene  Entzündung  bei  marantischen  Personen  zu  betrachten, 
bei  welcher  es  durch  Druck  der  WirbelsiUile  zuerst  zu  Decubitus  der 
Sclileirahaut  der  liinteren  Larynxwand  und  nnschliessend  daran  zu  einer 
eitrigen  Intittration  des  Periciuuidriums  kommt  Bei  alten  Leuten,  wie 
luerst  V.  Ziemssen^  hervorgehoben   hat,  kommt  es  infolge  öfterer  Bin- 

>  h.  c,  S.  333. 
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fahrung  der  Sclilundsoniie  zu  einem  älinlichen  Decubitus  an  der  hinteren 
Fläche  der  liEiijgkn'>rpeli»latte  niui  in  weiterer  Folge  zu  Perichondritis. 
Ich  habe  einen  derartigen  Fall  gesehen,  wo  bei  einem  siebzigjährigeu 
Grei.s  nach  einer  einfaelifu  lirmtrierung  eine  Perichondiitis  der  Platte 
des  Rin^knorpels  und  ]rartielle  Nekrose  desselben  die  Folge  war. 

Als  traumatische  Perichondritis  sind  auch  die  Entzündungen  der 
Knorpelhaut  nach  stecken  gebliebenen  Fremdkörpern  im  Larynx  zu  he- 
trnclUen,  wie  dies  von  Koch  (;{2)  und  von  Schroetter  (18,  22i  be- 
4>bacht('t  wurde,  von  h^t/.tereni  als  häufiges  Kreignis  bei  zwischen  hinterer 
Laryni-  utid  Pimryniwand  eingekeilten  Fremdkörpern  angeführt  wird. 

Di«'  genannten  Alten  traumatischer  Perichondritis  sind  in  ihrer  Ent- 
stehung analog  <lon  erwilhnten  secundären  Perichondritiden;  auch  hier 
handelt  es  sicli  nur  um  eine  Blosalegung  und  dann  um  eine  eitrige 
Infection  des  Periciiiindniims. 

Eine  Mittelstellung  zwischivn  d4^n  aLs  primär  und  seeundär  bezeich- 
neten PericliondritJden  jielimen  die  auf  metastitischem  Wege  entstandenea 
eitrigen  Entzündungen  des  Periehondriums  ein.  Sie  haben,  wie  wir  sehen 
werden,  pathologiscli-anatomiscfi  mit  den  genuinen  Formen  die  grösste 
Aehnliehkeit.  sind  aber  secuiidär,  da  sie  Metastasen  bei  Infcctionskrank- 
heiteu  darstellen.  Als  solche  Infeotionskrnnkhoiten.  in  deren  Gefolge  es 
mitunter  zu  metastatischeii  Peviciirtniiritiden  kommt,  sind  zu  bezeichnen: 
-allgemeine  Sepsis  aus  versuhiedenen  Anlässen,  Variola.  Scdrlatina. 
besonders  häutig  der  Typhus  abdominalis,  seltener  der  T y  p  h  u  s 
exanthematicus  und  das  Puerperalfieber. 

Als  weitere  mögliche  Ursirehen  der  Perichondritis  mflssen  toxische 
Einflüsse  bezeichnet  weiden.  Es  handelt  sii'h  hierbei  zumeist  um  Ver- 
schorfung  der  Schleimhaut  und  der  Submucusa  und  um  Blosslegung  des 
Periehondriums.  Sehr  seiton  dürften  die  Falle  sein,  wo  unter  dem  Einfluss 
einer  allgemeinen  mercurielleu  Behandlung  Perichondritis  auftritt.  Ein  der- 
artiger Fall  wird  von  Porter  (.'i  i  angef'illirt,  Über  einen  andern  berichtet 
Hppniger  (29).  In  letzterem  Falle  entstand  nach  Sublimatbehandlung 
eine  liOchst  ausgeb leitete,  gangrSuÖse  Perichondritis  der  linken  Schild- 
kiiorpelplatte.  Ob  Arthritis  als  Aetiologie  der  Perichondritis  laryngea 
gelten  kann,  ist  bisher  pathologisch-anatomisch  nicht  nachgewiesen,  wenn 
aueh  von  Dietrich  (8)  und  von  Mackenzie^  diesbezügliche  Angaben 
gemacht  worden  sind. 

Pathologische  Anatomie. 

Es  erkrankt  fast  niemals  das  Perichondrium  des  ganzen  Larynx 
auf  einmal,  sondern  immer  nur  einzelne  Knorpel,  oder  sogar  nur  Theili' 
derselben.     Am  hilufigsten  erkrankt  zweifelsohne  das  Perichondriura  des 

1  Mackenzio.  Die  Krankheiten  des  Kehlkopfea.  BerÜD  ISSO. 
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:iiorin»ls.  (Innn  dpr  Uinsktioqiel.  Selüldknorpel:  am  seltensten  erkrankt 
wohl  der  Kpigloitisknorpcl.  Diese  Keilieufolg*»  gilt  aber  nur,  wenn  nmu  die 
einzelnen  Ursachen  unberücksichtigt  lässt.  da  für  einzelne  Formen  der 
Perichondritis  diese  Regel  keine  Geltung  hat.  So  hat  schon  TfirckiJ.  c.) 
darauf*  hingewiesen,  dass  die  sop:enannte  idiopathische  IVrichonchitls  zu- 
nächst den  KingknorpeL  dnnn  den  Sehildknorpcl  ergieift  und  bereits 
Rokitansky^  hat  auf  daa  seltene  Ki-^riffensein  der  Epiyflottis  hinge- 
wiesen. För  die  relative  HiluR^'-keit  iltr  Peiit'liondiitis  der  Aryknurpel  sind 
insbesondere  die  häutigen  tuberciilösen  und  syjihilitisilien  Gestdiwüre  an 
den  hinteren  Enden  der  Stinunltänder  inaassgebeud. 

Was  die  anatomischen  Vorgilnge  bei  der  Poricliondritis  botrifl't,  S(> 
sind  dieselben,  abgeaeheu  von  den  später  aiizufnlirenden  geringen  Auä- 
nalnneii,  ziemlich  gloicliartig.  In  allen  Füllen  entsteht  zunächst  eine 
mehr  oder  weniger  rasch  fortacfireitende,  eitrige  Infiltration  des  Ferichon- 
driatiis,  wodurch  dasselbe  vorn  Kiiovpol  abgelöst  und  in  der  Form  einer 
Gesciiwulst  gegen  die  deckenden  Weichtheil«  zu  vorgedniiigt  wird.  Die 
liierdurch  entstandene  Geschwulst  prominiert  entweder  nach  aussen,  wenn 
€9  sich  um  oi(ie  Entzflndung  der  Oussort-n  Knnrfielhaut  am  Eingtlieil  des 
'Bingkuorpels  oder  des  Schildknorpcis  hand&Jt.»  oder  in  das  Lnrvnxiunien, 
wenn  eine  Entzündung  der  inneren  Knorpelhaut  des  Hing--  oder  Schild- 
knorpcis vorliegt,  oder  endlich  in  den  Pharyns,  wenn  die  hintere  Flüche 
des  Ringknorpels  und  die  in  den  Sinus  pyrilbmais  grenzenden  Partien 
der  Schildknorpelplatte  ergiiflen  sind.  Selbstverständlich  kann  bei  gleich- 
zeitiger Affection  des  äusseren  und  inneren  Perichondnunjs  die  Geschwulst 
gleichzeitig  nach  mehreren  Kichtmigen  hin  sich  zeigen. 

Was  die  Grösse  der  Geschwulstbildung  anlangt,  so  muss  vor  Augen 
gehalten  werden,  dass  diese»  abgesehen  von  der  Intensität  des  Kiterungs- 

f  procesaes,  in  erster  Linie  davon  abliängt.  ol!  vor  Entstehen  der  Perichon- 
dritis die  den  Knorpel  umgebenden  Weichtheile  intact  oder  l^ereita 
gesohwflrig  verändert  waren.  Diesbezüglich  sind  die  sogeniinnten  idio- 
pathischen und  auf  metastatischem  Wege  entstandenen  Perichondriliden 
Ton  den  sogenannten  secundSren.  d.  i.  von  den,  zumeist  einem  tiefen  Selileim- 
liautgeschwQr  folgenden  Entziin(iungen  auseinanderzuhalten  i Epi)inger). 
Handelt  es  sich  nämlich  um  erstere,  dann  kann  die  Eiteransamm- 
long  einen  bedeutenden  Grad  errciclicn,  da  die  intacten  Weichtheile  eine 

"grossje  Spannung  vortragen,  ehe  es  an  einer  Stelle  7U  Verdünnung  der 
Decke  und  zu  Durrlibrurli   des  Abscesses   kommt.     Bei  der  sogenannten 

iBecundären  Perichondritis  kommt  es  dagegen  fast  nie  zu  einer  erheblichen 
Turaorbildung,  da  der  Abscess  sieh  schon  früher  durch  die  defocte 
Stelle  entleert.     Nach  dem  Durchbruch  des  Abscesses  entstehen  partielle 


>  Patholüg,  Anatomie.  Pd.  UI,  S.  1>*2. 
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oder  totale  Lamixfisteln.  Die  partiellen  kOnnen  entweder  nach  aussen 
oder  nacli  dem  Laryns  oder  in  den  Pharynx  münden.  Totale  Larjrnxfisteln, 
welche  von  aussen  his  in  den  Laryiijc  dringen,  sind  selten:  sie  kommen 
durch  Vereiterung  der  äusseren  und  inneren  Lti^en  des  Perichondnum? 
zustande.  Eine  solche  totale  Larvnxiistel  hat  Schroetter  (18)  beobachlel 
und  beschneben. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  schützende  Decke  dem  Durchbruch 
des  Eiters  grossen  VV'iderstand  onti^^etjensetzt,  besonders  aber  bei  Knt- 
ÄÜndungen  iler  üusspren  Knorinilfiaut,  wo  Hiuit  umi  Muskel  sutnuil  dichten 
Fascienlagen  vor  dem  Kn{)rpel  lagern,  beobaclitet  man  des  öfteren  Eiter- 
senknngen,  so  dass  die  Haut  und  die  übrigen  Weichtheile  des  Halses  auf 
weite  Strecken  hin  unterminiert  werden. 

Die   wichtigste   Folge    der  Vereiterung  des  Pericliondriums  ist  die 
Nekrose   des  Knorpels.     Diese  Nekrose  betrifft  je  nach  der  Ausdehnung 
der    Perichondritis    entweder    circuntscripte    oder    grösser?    Tlieile    des 
Knorpels.     Der  nekrotische  Knorpel  wird  in   der  Abscesshöhle  von  Eit#r 
umspült  und  ist  an  der  Oberfläche  rauh  und  angenagt,  ragt  gewöhnlich 
aus  der  Abscessoffming  theilweise  hervor.     Die  Form  des  Abscesses  und 
die  Durehhruchsuflniing  sind»  versciüedon  je  nach  dem  ergriffenen  Knorpel, 
und  je  nachdem  die  Pericliondritis  primär  oder  secundär  aufgetreten  ist. 
Der  Äryknorpel  nekrosieit  zumeist  in  toto,  und  da   es   sich    gewöhnlich 
um  secundare  Perichondritis  handelt,  sieht  man  die  Abscessöffnung.  ent- 
sprechend  dem    Processus   vocalis   am   hinteren    Ende  des  Stimmbande? 
oder  etwas   darüber,    entsprechend    dem    hinteren    Ende  der  Morgagni- 
S'^hm  Tasche.     Es  besteht  f^ntweiJer  eine  grössere  oder  mehrere  kleinere 
siebartige  Oeftuungen,  aus  welchen  der  Eiter  hervorquillt  und  der  rauhe. 
Abgestorbene   Knorpel    mit   einem    kleineren   oder   grösseren  Stücke  her- 
vorragt.    Der  Abscess,  welcher  nach  Pericliondritis  des  Ringknorpels  anf- 
tritt,   hat   einen    verschiedenen  Sitz.     Ist  die  Kingknoi7)elplatte  erkrankt 
dann  ragt  die  Goschwulst  in  den  Oesophagus   und   Sinus  pyriformis  mit 
■einer    ein7igen    oder    mehreren    Durclibnichsoffnungen.      Einer    der   aia 
häufigsten  ergriffenen  Theilo  des  Ringknorpels  ist  der  seitliche  Theil,  iler 
Uebergang  von  der  Platte  in  den  Hing.  Der  hierdurch  entstandene  Abscess 
wölbt  zumeist  unterhalb  der  hinteren  Partie  des  Stimmbandes  die  Weich- 
theile  gegen   das    I.arynxlumen    vor.     Die  Lage    der  Durehbnichsöffnnr|i 
variiert    natürlich    entsprecliend    der    Affection    der   vei'schiedenen  Tlieile, 
Bei  Durchbruch  unterhalb  der  Glottis  kann  der  aus  der  Abscessöffnung 
hervorragendf   Knorpeltheil    zu  erheblicher  Einengung  des  LarynilumODä 
und  7.U  Erstickung  führen. 

Bei  Erkrankung  des  Schildknorpels  ist  gewöhnlich  der  grössere 
Theil  einer  Platte  ergriffen.  Ist  das  äussere  Perichondrium  erkrankt,  dann 
kommt   es    zu    Geschwulst-    und    zu    incompleter  ftusseror  Fistelbildung, 
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gewölinlieh  nacli  Senkiinj^  des  lliters  an  einem  von  der  erkrankten  Partie 
entfernteren  Punkte.  Rei  Ptiicliandiltis  an  iler  innerem  Fiüclin  ilrr  Schild- 
kiiorpelplatte  ragt  am  stärksten  der  Abscess  unterhalb  der  Glottis  in  das 
lonere  des  Lar>'nx.  die  Äbscessöffnung  befindet  sich  gewöliiilich  am  vorderen 
Ende  des Tasclienbiuides  oder  «ier  Morgagiii'scheii  Tasche,  kann  auch  genau 
unterhalb  der  vorderen  Commissur  Hegen.  Der  Auggang  der  Perichon- 
dritis  ist  in  den  häutigsten  Filüen  Nekrose  des  Knorpels  mit  consecutiver 
Aiisstossnng  desselben  aus  der  Abscesshöhle.  Nur  in  Fällen  von  svphili- 
lischer  Pprichondritis  hat  man  einen  Ausgang  in  Sclerosierung  des 
Perichondriums  und  des  darunter  liegenden  Knorpels  beobachtet.  Klinisch 
ist  dies  öfters  beobachtet  worden,  weshalb  ancli  Lew  in  der  Meinung 
Ausdruck  verleiht,  das9  die  im  Gefolge  von  Syphihs  auftretenden  Peri- 
chondritiden  häutig  einen  specitisch  syphilitischen  Charakter  hätten. 

Erwähnt  müssen  noch  jene  hiinif^gcwehigen  Nurben  wi-rden,  welche 
den  Heilungsvorgang  trauniatiHclier  RiiitlOfise  an  den  Keiilkopfkuorpeln 
repräsentieren,  wie  dieselben  nach  Laryngötomien  oder  nach,  in  selbst- 
mörderischer  Absicht   gesetzten    Verletzungen    der  Knorj^el    ptatzgreifen. 

Die  Folgen  der  Perichondritis  sind  verschieden,  je  nach  dem  Um- 
fange der  Entzündung  und  dem  Grade  der  »eingetretenen  Nekrose.  Schon 
der  peinchondritische  Abscesa  kann  durch  seine  Grösse  zur  Stenosierung 
des  Lan'nxluniens  und  zu  Krstiokimg  fahren.  Gerabrlicher  ist  es  noch. 
wenn  der  Abscess  sich  in  den  Laryn-v  enth^^rt,  und  ein  Stück  des  aus- 
gestossenen  Knorpels  sich  ablöst  und  in  der  Glottis  stecken  bleibt.  Aber 
auch  wenn  das  exfoliierte  KnoiTvelstÜck  ausgehustet  wird,  kann  noch  durcli 
Znsammensinken  des  Lan'nxgerQstes  plötzliche  Erstickung  erfolgen.  Be- 
sonders ist  letzteres  der  Fall,  wenn  grössere  Tfieile  des  Kingknor|iels 
aus  der  Verbindung  gelöst  werden.  Die  Exfoliation  geringerer  Knorpel- 
theile  ist  wohl  weniger  gefährlich,  und  nur  die  miLunter  folgende  Stenose 
infolge  der  Narbenbildnng  kann  zu  späteren  Störungen  Veranlassung 
geben.  Dass  durch  die  Verjauchung  des  I'ericliondriums  auf  weitere  Strecken 
und  durch  Unterminierung  der  Kehlkopf  in  grösserem  Umfange  zerstört 
werden  kann,  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung.  Das  Entstehen  von  sub- 
cutanem Emphysem,  wie  dies  Rokitansky  (1.  c),  Tflrck  (1.  c,  p.  2G6I 
und  V.  Ziemssen  (I.  c,  p.  348)  beobachtet  haben,  ist  ziemlich  selten. 
Kbenso  selten  die  Beobachtung  von  Hutchinson  (14),*  wo  nach  üurch- 
bruch  einer  tulierculösen  Perichondritis  nacli  aussen  eine  Pneumocele  der 
unteren  Kehlkopfgef^end  entstanden  ist. 


>  Citiert  nach  Tflrck.  1.  c,  S.  266. 
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Symptome. 

Die  hanptsaohliclisten  Symptome  der  Perichondritis  bestehen  in 
Schlingbeschwerden,  Hpisprkeit  umi  Atlipnuioth.  aber  auch  spontane  umi 
auf  Druck  entstehende  SchnievÄliafligkeit  ist  fast  immer  voriianden. 
Schlingbeschwerden  sind  besonders  bei  Pericbondritis  des  Aryknorpela 
und  der  Platte  des  Kiiigknorpels  luid  bei  Perichondritis  der  Epiglottis 
vorhanden.  Bei  Pericliondiiti;^  der  iSehildkuorpelplatten  und  des  Ringes 
des  Kingknorpels  werden  die  zuweilen  vorhandenen  Schlingbeschwerden 
nur  durch  die  mit  dem  Sclilingact  einhergehende  Erschütterung  des 
Larynxgerüstes  bedingt. 

Heiserkeit  ist  bei  Pericliondritis  des  Äryknorpels  sowie  bei  Ent- 
zündung der  inneren  Lagen  des  Perichondriums  des  Ring-  und  Schild- 
knorpels gewölinlii'li  vorhanden,  sie  ist  indes  nur  insofern  von  der  Peri- 
chondritis abhängig,  als  letztere  liiluHg  mit  Schwellungen  im  Larjkiiiiuneni 
einhergeht,  wie  dies  bei  der  inneren  Perichondritis  des  Schild-  und  King- 
knorpels der  Fall  ist.  Auch  können  die  Perichondritis  zur  AblO-^ung  vini 
Muskelansätzcn  oder  zu  Ankylose  führen,  wie  dies  des  öfteren  bei  Peri- 
chondritis des  iiryknorpels  oder  der  Platte  des  Kiugknorpels.  mehr  aber 
nocii  bei  der  coiiihinierten  Erkrankung  beider  letzterwähnter  Knorpel  in 
beobachten  ist.  Bei  der  änssere:!  IVrichondritis  des  Schild-  und  King- 
knorpels  ist  keine  Heiserkeit  vorhiindeii.  wenn  auch  eine  gewisse  Schwäche 
der  Stimme  häufig  nis  das  Resultat  einer  willkOrliidi  Hchwächeren  Inner 
vatiou  aus  Angst  durch  die  Hrseliüttening  des  Kehlkopfes  Schmerzhaftig- 
keit  her/oi'zurufen  xu  beobacitten  ist.  Atheninoth  ist  ebenfalls  ein  häufigeii 
Vorkommnis  in  dem  vorgerückteren  SLadium  der  Perichondritis;  sie  kanu 
die  Folge  von  verschiedenen,  die  Pericliondritis  begleitendeü  Veränderungen 
sein.  Häutig  ist  sie  nur  durch  Schwellung  der  Weichtheile  hervorge- 
rufen, nicht  selten  ist  «s  jedüch  ein  in  das  Larynxinuere  sich  hervor- 
wülbender  Abscess  oder  ein  in  das  L^rynxlumen  liineinragender  nekro- 
tischer Knorpel,  welcher  die  AtheriiMoth  hervorruft.  Ebenfalls  häutig  ist 
die  Fixation  der  Stimmbänder  nahe  oder  ganz  in  der  Medianlinie  Ursache 
der  Dyspnoe.  Die  gefährlichsten  Dyspnoen  resultieren  jedoch,  wie  schon 
erwähnt,  bei  Collaps  des  Laryuxgerüstes  nach  erfolgter  Ausstossung  eines 
grösseren  Tlieiles  des  Ringknorpels. 

Der  die  Perichondritirt  gewöhnlich  begleitende  Husten  ist  Folge  der 
entzündlichen  Verfmderungen  der  Larynxscbleimhaut  und  der  im  allge- 
meinen vermehrten  Secretion  oder  Folge  des  jeweilig  hervortiäufebden 
Eiters  aus  einem  in  das  Larynxinnere  durchgebrochenen  Abscess. 
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Laryngoskopischer  Befund. 

Um  die  vielgestaltigen  Erscheinungsformen  der  Ferichondritiden  in 
ein  gewisses  System  zu  brijigen,  ist  es  angezeigt,  die  einzelnen  Knoipel- 
entzündungen  und  ihre  liELufigen  C'ombinationen  untereinander  einzeln  zu 
betrachten.  Bemerken  will  ich  hier,  dass  noch  heute  die  von  Türck 
(I.  c. !  gelieferten  Krankengeschichten  Aber  Perichoiulritis  als  die  muster- 
liaftesten  anzusehen  sind,  und  dass  ihre  Lectüre  eine  umso  unerlasslichere 
Bedingung  für  ein  weitgehendes  Verständnis  dieses  Capitels  der  Laryngo- 
logie  bildet,  als  durch  das  vielen  Beobachtungen  beigelegte  Sections- 
ergebnis  die  Richtigkeit  der  Diagnosen  Ober  jedem  Zweifel  erhaben  steht. 

ArykiioiiieL 

Infolge  EntzQndung  des  Perichondiiums  des  Aiykiiarpels  kommt 
es  zu  erheblicher  Anschwellung  des  letzteren;  das  collaterale  Oedem  setzt 
sich  bei  grösserer  Intensität  des  Processes  gewöhnlich  auf  die  Aryfalte, 
seltener  auf  die  Schleimhaut  im  Sinus  pyriformis  fort.  Die  Durch- 
bruchstolle des  Abscesses  befindet  sidi  gi^wohnlich  am  Processus  vocali.s, 
viel  seltener  an  der  Kuppe  des  Santorinischeu  Knorpels.  Das  laryngo- 
skopiscbe  Bild  wechselt  je  nach  der  Ausdehnung  des  ursprünglichen 
Leidens  (Tuberculose,  Syphilis.  Typh\is  etc.).  Bald  ist  nebstbei  die 
hintere  Laryniwand.  bald  das  Stiraraband  durch  besondere  Veränderungen 
am  Krankheitsprocesse  betheiligt.  Au«  der  Abscessöil'nung  am  Processus 
vocalis  sieht  mau  zuweilen  während  di^r  Phonation  Eiter  hervorsiekern. 
Mitunter  ist  es  aber  bei  der  luryngoskopischen  L'ntersuchung  gar  nicht 
mögfich  die  Abscessött'nung  direct  zu  sehen,  da  die  starke  Schwellung 
der  Schleimhautbekleidung  des  Aiyknorpels  die  OefTnung  am  Processus 
vocalis  maskiert.  Ebenso  wird  häutig  ein  nicht  zu  ausgedehntes  primäres, 
tuberculöses  oder  syphilitisches  Geschwür  am  hinteren  Ende  des  Stimm- 
bandes durch  die  angedeutete  Schwellung  verdeckt^  so  dass  bei  den  ersten 
Untersuchungen  die  Ursache  der  Perichondritis  Jiicht  gut  zu  bestimmen 
ist  Mit  Abnahme  der  Schwellung  lässt  sich  indes  fast  ausnahmslos  der 
Ursprung  der  Perichondritis  feststellen.  Durch  einigen  Druck  auf  die 
perichondritische  Schwellung  lässt  sich  auch  zuweilen  die  Stelle  des 
Eiterdurchbruches  leichter  constatieren.  Sprechen  und  Schlingen  pflegen 
infolge  Anpressen  des  Tumors  einc^  raschere  Eiterentleerung  zu  hedingen. 

Fig.  1  (entlehnt  dem  Werke  Türcks,  ÜK  Fall,  Fig.  85)  zeigt  das 
laryngoskopische  Bild  einer  Perichondritis  antaenoidea  im  Gefolge  eines 
taberculösen  GeschwOres  der  rechten  Giesskanne.  In  den  Atlanten  von 
TQrck,  Schnitzler  und  Krieg  sind  anderweitige  laryngoskopischo  Bilder 
bei  Perichondritis  arytaenoidea  zu  ersehen. 

Uui'lbiich  der  huyagoh'gic  ncd  Rblaolofir,  I.  Bit,  :)1 
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Aus  der  AbsceasöiTnung  ragt  zuweilen  der  nekrotische  Knorpol 
sieht-  und  fühlbar  in  das  Larynxiumen  hinein.  Die  Au^stossung  des- 
selben kann  ganz  ohne  Beschwerden  vor  sich  gehen,  wie  dies  Gottstein* 
in  einem  von  ihm  beobachteten  Falle  sah,  kann  indessen  durch  Stecken- 
bleiben in  der  Glottis  auch  tiUUen,  wie  dies  Türck  i,].  c,  pag.  242i  von 
einem  Falle  von  O'Shea  anfQhi-t. 

Als  eines  der  wichtigsten  Symptome  für  die  ausgesprochene  Peri- 
chondiitis  des  Aryknorpels  ist  die  Unbeweglichkeit  desselben  anzuseben. 
Eine  erschwerte  Beweglichkeit  ist  indes  für  die  Perichondritis  als  solclie 
nicht  charakteristisch,  da  auch  schon  durch  eine  Anschwellung  des  Ueher- 
znges  des  Arykaorpols  aus  den  verschiedensten  Anlässen  eine  verminderte 
Beweglichkeit  resultieren  kauu.  Ist  aber  bereits  Nekrose  des  Aryknorpels 
eingetreten,  so  dass  derselbe  aus  der  gelenkigen  Verbindung  mit  dem  Kin*.'- 
knorpel  gelöst  ist,  dann  i8t  vollkommene  Unbeweglichkeit  des  Aryknorpel:' 
die  Folge. 

Es  ist  durch  zahlreiche  Beobachtungen  festgestellt,  dass  die  Fixation 
des  Aryknorpels  hüufig  genug   auch    ohne  Nekrosiening  desselben  statt 


Fi*?.  1  (nach  Tiirck). 


tiudut,  und  lediglich  die  Fulge  der  das  Criro-urytaenoideal-Gelenfc  um- 
gebenden perichondritischen  Verdickung  oder  einer  Ankylose  des  besagten 
Gelenkes  ist.  Dieser  Erkliirung  drängen  nele  Fälle  zu,  in  welchen 
bereits  bei  geringfügiger  Schwellung  des  Aryknorpelüberzuges  vollkonmiene 
Fixation  der  betieffetulen  Seite  stattliat,  und  wo  erst  nach  vielen  Monaten 
Abscessbildung  und  Nekrose  folgen,  oder  wo  auch  der  Aryknorpel  jahrelang 
in  diMu  geschiMerlen  Zustande  verbleibt,  ohne  dass  Abscessbildung  und 
Nekrost*  platzgieifen  würden. 

Die  partielle  Poricbondritia  des  Aryknorpels  giebt  weniger  prägnantt* 
Symptome,  Nach  Ziemsisen  (1.  c.)  manifestieren  :*ich  derartige  partielle 
Pericbondritiden  in  geschwulstartiger  Prominenz  des  Proce.ssus  vocali> 
mit  Si^bmer/Jialligfceit,  welche  jedoch  begrenzt  bleiben  und  heilen,  manehraal 
indes  auch  recidivii-ren  und  tu  Exacerbation  führen  können.  Zweifelloä 
kommen  bei  syphilitischen  Geschwüren  an  den  hinteren  Enden  der  Stimm- 
bänder des  Öfteren  partielle  Pericbondritiden  des  Aryknorpels  vor,  welche 


1  Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes.  1803,  p    176 
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beifrOlizeilig  vrtrgt'noinmenen.  7wefkmäs8i^on  therapeutischen  Maassnahmen 
iK'fjrcnzt  bleiben  und  der  Heilung  entgegengefahrt  werden. 

Nach  Ausstossung  des  Aryknorpels  sinkt  die  Schleimhautbekleidung 
über  dem  Santorini'srrhen  Knorfiel  d<*rst^Ifien  Seiti-  ein.  Es  entsteht  eine 
Depression  mit  Fixation  dt^s  Sttiunibandes  der  betretFenden  Seite,  welche 
die  stattgehabte  Perichondritis  und  den  Verlust  des  ArA'knorpels  erkennen 
lassen.  EsgiebtindesFälle,  wie  dies  schon  von  Türck  il.  c  ,{*.  241)  angeführt 
wurde,  wo  durch  erhebliche  iTifiltvntian  und  Sklerosieiiing  der  Wfichtheih^ 
die  Depression  »ach  Verlust  des  An-knorpels  nicht  einzutreten  pHegt.  In 
diesen  Fälien  bleibt  nur  ilie  Fixation  des  Stimmbandes  der  hetrerteudun 
Seite  als  einziges  Symptom  der  stattgehahlen  Perichondritis  '/urilck.  Der 
Ausgang  der  Perichondiitis  des  Ari-knorpols  mit  Integrität  des  Knoi-pels 
kommt  eigentlich  nur  bei  traumatischer  Periohöndritis  und  bei  Syphilis 
vor.  Es  wird  hier,  wie  bereits  bei  der  pathologischen  Anatomie  hen'or- 
gehoben  wurde,  das  Exsudat  manchmal  hoher  organisiert,  nnd  es  Ideibt 
als  Resultat  eine  Verdickung  des  Perichonilriums  mit  Ankylose  des 
Crico-arv'taenoidal-Gelenkes  zunlck.  Die  Verbreiterung  der  Arygegend  nebst 
Fixation  des  betreftetulen  Stimmbamles  ermögliclien  uueli  nach  uelfn 
Jahren  eine  sicliere  Diagnose,  in  selteueu  Fällen  kann  allerdings  auch  die 
Verdickung  der  Arygegend  so  wenig  ausgesprochen  sein,  dass  nur  die 
Fixation  des  Stimmbandes  als  einziges  Resultat  der  Perichondritis  zurück- 
bleibt. 

Diagnose:  Wenn  wir  nun  die  durch  die  laryngoskopisclie  Unter- 
sucliung  gewonnenen  Symptome  kurz  recajdtulieren,  so  ergeben  sich 
folgende  wichtige  ÄtihaltHpunkte  für  die  Diagnose  der  Perichondiitis 
aiytaenoidea.  Wenn  im  Anschluss  an  einen  geschwiirigen  Process  an  den 
Stimmbändern,  Taschenbändeni  mid  an  der  hinteren  Larynxwand  eine  acute, 
schmerzhafte  Schwellung  des  Aryknorpeliiberzuges  mit  erheblicher  Immo- 
bilität der  betreffenden  Seite  auftritt,  dann  ist  eine  Perichondritis  höchst 
wahisciicinlich.  Sicher  ist  aber  die  Diagnose  erst  dann,  wenn  es  zu  Durch- 
bruch des  Abscesses  gekommen,  und  wenn  in  der  Abscesst^lfnung  der 
nekrotisclie  Knorpel  zu  fühlen  oder  zu  sehen  ist.  Scliwierigkeiten  können 
nur  in  Bezug  liuf  die  Ursaclie  der  Knorpelentzündung  auftreten, 
wenn  nämlich  durch  die  hochgradige  Schwellung  eventuelle  Geschwnre 
oder  Fremdkörper  gedeckt  werden.  Bei  dem  Ausgang  der  Perichondritis 
(Trauma  und  Syphilis)  in  Ankylose  schötit  die  fast  immer  genügend 
deutliche  Verbreiterung  des  früher  erkrankton  Äryknorpels  vor  der  An- 
nahme einer  Paralyse.  Allerdings  itniss  betont  werden,  dass  die  genannte 
Asymmetrie  sich,  wie  schon  erwähnt,  in  manchen  Fällen  verwischt,  und 
dass  dann  die  Differenzialdiagnose,  ob  Lähmung  oder  abgelaufene  Peri- 
chondritis  vorhanden  ist.  auf  erhebliche  Schwierigkeiten  stossen  kann. 
In  diesen  Fällen  wird  nur  eine  genaue  Anamnese  und  Untersucinmg  des 
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ganzen  Körpers  die  Ursache  der  Immobilisierung  mit  einiger  Zuverlässig- 
keit bestimmen  konueu. 

Kiiii;knorpel. 

Di**  Perioliondritia  de3  Kingknorpels  zeigt  ein  mannigfaltiges  Bild. 
Wichtig  ist  iiervorzuheben,  dass  es  sich  gewöhnlich  nur  um  Affection 
einzelner  Theile,  meistens  der  einen  Hälfte,  handelt.  In  vielen  Fällen  ist 
eine  Cornbination  mit  einer  Perichondritis  arytaenoidea  derselben  Seite 
vurhanden.  Das  laryngoskopische  Bild  setzt  sich  in  letzteren  Fällen  au» 
einer  partiellen  Perichondritis  des  Ring-  und  Aryknorpels  zusammen.  Je 
nachdem  ferner  die  Perichondritis  primär,  ohne  vorher  bestandenes 
Sclileimhautf,'eschwür  (idioi>atbisch  und  metastatisch)  oder  secundär,  nacl» 
tubernulösen,  sypliilitisclien,  diphtheiitiselien  <  Typhus-jGeschwüren  auftritt, 
wird  das  Bild  eiu  anderes  sein.  Ferner  muss  vor  Augen  gehalten  werden, 
dass  nicht  immer  beide  Lagen  des  l'erichoudriums.  innere  und  äussere, 
gleichzeitig  erkranken,  sondern  zumeist  die  äussere  oder  die  innere  Lage 
für  sich  allein. 

Deraeiitsprecliend  wird  die  Geschwnlstbildung  iu  einer  Anzahl  von 
Fällen  in  der  vorderen  Halsgegend  (bei  Erkrankung  des  Ringes)  oder  in 
dem  Pharynx  und  Sinus  pirifonnia  (bei  äusserer  Perichondritis  der  Platte) 
oder  ]tiehr  in  dem  Innern  des  Laryus  (Iiei  innerer  Perichondritis!  zur 
Be(>l>achtung  kommen.  So  sehen  wir  bei  Fremdkurpern,  welche  im  Sinus 
piriformis  stecken  blieben  oder  bei  Carcinomen  der  unteren  Pharynxpartie 
in  erster  Linie  Schwellungen,  welche  den  Sinus  piriformis  ausfüllen. 
Bei  Gesell w  [Iren  indes,  welche  von  den  Stimmbändern  oder  von  der 
hinteren  Larynxwand  auf  den  Ringknorpel  sieb  fortsetzen,  treten  vorzugs- 
weise Schwellungen  im  Innern  des  LarvTix  auf.  Allerdings  kommt  es 
gewöhnlich  in  späterem  Verlaufe,  wenn  die  beiderseitigen  Lagen  des 
Perichondriums  eitrig  unterminiert  sind,  sowohl  zu  Geschwulstbildung 
im  Pharynx  als  auch  im  Larynx,  In  dem  Innern  des  Laryni  kommt  es 
entsprechend  dem  relativ  häufigen  Ergrillensein  der  seitlichen  Kingtheile 
zu  einer  Abscessbildung  unter  den  wahren  Stimmbändern,  wobei  die 
untere  Fläche  der  wahren  Stimmbänder  zur  Bildung  der  Abscesswandung 
beiträgt. 

Da  es,  wie  schon  erwähnt,  in  den  häufigsten  Fällen  zur  Erkrankung 
des  Aryknorjiels  derselben  Seite  kommt,  entsteht  auch  eine  erhebliche 
Schwellung  des  Aryknorpels.  In  dieser  Cornbination  ist  das  laryngoskopische 
Bild  ein  ziemlicli  häutiges. 

Ich  will  zur  Illnstrierung  desselben  ein  classisches  Beispiel  von 
Ttlrck'  anführen  (Fig.  2). 


*  L.  c,  S.  212,  38.  F.  Atl.  Fig.  77. 
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K.S  bestand  seit  zwei  Mnnatnn  Heiserkeit*  in  den  letzten  8  Taigen 
Athemnoth.  Ursache  nicht  eruierbar  (idio|fatliisch  i.  Die  larvugoskopische 
Untersuchung  zeigte  eine  stai'ke  Anschwellung  des  linken  Wrisherjr- 
schen  und  Aryknrirp<*ls  und  der  Vorderflüclie  der  hinteren  Larynxwiind: 
beide  Taschenhänder  und  Stimmbfinder  von  nnhezw  nornialeMi  Anssolien: 
in  einiger  Tiefe  unterhalb  des  Inneren  Randes  vom  linken 
waiiren  Stirn raband  ein  nach  dessen  Länge  verlaufender 
schiiialor,  glatter  Wulat;  die  Glotti«  b»»träclitlicb  verengert:  dan  linke 
walire  Stiininbatid  steht  mit  seinem  inneren  Rand  nahezu  in  der  Median- 
linie und  verhant,  wie  auch  die  linke  Giesskanne,  behairlicb  in  setner 
Stellung. 

Des  weiteren  erwälint  Törck  dus  eigenthniiilifilie  V*ThaUen  den 
Wulstes,  indem  er  bei  jeder  Inspiration  noch  nach  innen  vordrang»  wo- 
durch die  Larrnxsteuose  vermehrt  wurde,  bei  Beginn  der  Exspiration 
dagegen  wieder  einsank. 


Fig.  2  (nach  Türck). 


Die  Section  ergab:  Der  Kiugknorpel  war  von  einer  mit  7.aliflnssi';e:u 
Kiter  gefflliten  Absoesshrdile  umgehen,  Bciiie  Phitt*^  ni'kn>siert,  dert^i 
oberer  Tbeil  von  dem  sehr  stark  verdickten  und  verknöcherten  Peri- 
chondriura.  wie  von  einer  Schale  umgeben.  Der  Eiterherd  wölbte  sich 
linkerseits  in  das  Larynxlumeu  vor.  Es  war  kein  Ausgaugsherd  für  die 
Perichondritis  zu  ernoitteln. 

Der  in  Fig.  2  abgebildete  Wulst  unter  dem  Stirambande  und  das 
Symptom  des  Hervortretens  und  Eiusinkens  während  der  Inspiration  resp. 
Exspiration  im  Vereine  mit  der  UnhewegliLdikyit  dfs  Stirn  rnbandes  ist  alf. 
ein  typisches  Bild  für  die  bestehende  Penchondritis  des  Kingknorpeln 
aufzufassen.  Ganz  dasselbe  laryngoskopisclie  Bild  ist  in  einem  analogen 
Falle  von  Türck*  und  in  Schnitzlers-  Atlas  zu  ersehen. 

Was  insbesondere  das  Verhalten  des  subchordalen  Wulstes  während 
der  Respirationspbasen  auhmgt.  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  das- 
selbe als  eine  Fluctuation  des  subchordalen  Abscesses  aufzufassen  ist. 
Die  inspiratorische  Lurt  drückt  den  Abscess    nach   inueu  unten,  während 

»  h.  c.  S.  210.  37.  Fall.  Ätl.  Fig,  76. 
•^  L.  c.  Taf.  VI.  Fig.  1. 
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der  exspiratorische  Hiuck  infolge  der  schrägen  Begrenzung  der  unteren 
Abscesswand  den  Inhalt  des  Abscesssarkes  irielir  nach  oben  und  aussen 
drückt,  so  dass  die  Stenose  während  der  Inspiration  zu-  und  während 
der  Exspiration  abnimmt.  Dieses  S>Tnptom  der  Fluctuation  ist  dia^ostisch 
für  das  Vorliandensein  eines  Abscesses  sehr  wichtig  gegenüber  dem  Vor- 
koounen  von  anderweitigen,  subchordalen  Infiltraten. 

Das  an*j;ofrihrte  typische  BiM  zeigt  delhatverstrunllioh  in  ver??Lrhiedenen 
Fällen  verschiedene  Abwcicimngen.  Vor  ullem  ist  *iie  .Si'hwellung  niciit 
immer  auf  die  subj^'lottische  Partie  und  auf  den  Ueberzug  des  Aryknorpels 
beschränkt,  da  häufig  genug  das  coUaterale  Oedeni  die  Taschenbänder, 
die  ^lorgagni'sche  Tasche,  theilweiae,  wenn  auch  selten,  das  ganze 
Stimiuband  ergreift. 

Anth  die  Grösse  des  Abscesses  variiert  je  nach  dem  Umstände,  oh 
der  Abscess  «ich  primär  submucös  oder  von  einem  GeschwQre  ans  entwickelt 
hat.  Den  grüssten  diesbezüglichen  Abscess  habe  ich  bei  einer  Metastase 
nach  Typlius  abdominalis  gesehen,  wo  ich  wegen  drohender  Suffocation 
die  Tracheotomie  rasch  ausführen  musste.  In  Fällen,  wo  der  Abscess  sich 
infolge  eines  Geschwüres  entwickelt,  dürfte  es  wohl  nie  zu  einer  so 
prallen  Geschwulstbildung  kommen. 

Der  Abscess  brielit  in  den  genannten  Fällen  gewöhnlich  nra  Processus 
vocalis  oder  an  der  unterf^n  Flfiche  des  Stiinmliundcs  durrli.  Bei  äusserer 
Perichondritis  der  Platte  ist  die>  Durchliruclistidle  des  Abscesses  im  Sinus 
pirifonnis  gelegen.  Die  bei  Perichondritis  des  Ringknorpels  häufig  zu 
]>eobachtendp  Fixation  d^s  Aryknorpels  hat  ihren  Grund  entweder  in  der 
frühzeitig  erfolgenden  Ablösung  des  M.  crico-arytaenoideus  posticus  infolge 
des  perichondritischen  Abscesses,  wodurch  dessen  Function  aufhört,  und 
das  Stimmhand  durch  die  Adductoren  in  der  Medianlinie  fixiert  wird,  oder 
in  einer  Zerstörung  iles  Aryknorpels,  wie  dies  bei  der  selbständigen  Peri- 
chondritis des  An'knoi-pels  der  Fall  ist.  Schon  Türck  (I.  c.  p.  231)  hat 
indes  beobachtet,  dass  bei  unversehrtem  Crico-arytaenoidalgelenke  trotz 
Blosslegnng  der  Platte  des  Hingknorpels  noch  eine  partielle  Bewegung 
nach  nussen  stattgefunden  hat,  welcite  Erscheinung  er  auf  den  Umstand 
zurückführt,  daas  der  Muse,  crico-arytaenoideus  posticus  noch  theilweise 
Über  dem  aligeliobenen  und  verdickten  Perichondrium  eine  Stütze  gefunden 
hat,  welche  seine  p-unction  tlieilweise  ermöglichte. 

Es  giebt  natürlich  auch  Fälle  von  Perichondritis  des  Hingknorpels. 
welche  laryngoskopisch  gar  keine  Erscheinungen  darbieten.  Diese  Fälle 
beti'etfen  die  seltenen  Erkrankungen  des  vorderen  Kingtheiles,  wobei  es 
zu  AbscessbiUiung  aussen  am  Halse,  nicht  aber  im  Innern  des  Larynx 
kommt.  Rs  kann  diesfalls  Senkung  des  Abscesses  und  Fistelbildung  an 
dem  vorderen  Halstlieile  entstehen,  ohne  dass  die  laryngoskopische  üntcr- 
sucliung  etwas  Abnormes  aufwiese. 
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Eiii   classischer   Fall    von   PüricUoiulritis    des    Riiiglheiles    aus   der 
Beobachtung  Trtrcks*  ist  in  Fig.  3  abgcbiltiet. 


S\g,  8  (nach  Türok). 


Srhililknoiiiel. 

Der  laryiigodkopischo  Befund  bei  Perichondritis  des  SeliiMknorpelri 
ist  nur  dann  zu  verwerthen^  wenn  die.  innere  L:ige  des  Pericliondriiinis 
ailiciert  ist.  Bei  Perichoüdritis,  welche  auf  die  äussere  Lag^e  alh'iii 
beschränkt  ist,  zeigt  der  laryngoskopische  Befund  noniiale  Verhiiitnisse, 
abgesehen  von  etwaiger  Hyperäinie  der  Schleirnliaut,  welclie  erfalinings- 
gemäsä  eine  intensivere  Perichondritis  der  äusseren  Lamelle  zu  begleiten 
pflegt. 

Der  laryngoskopisolie  Befund  hei  Perirliondritis  der  inneren  oder 
beider  Lamellen  wird  vor  ullein  von  der  erkrankten  Partie  des  Schild- 
knorpela  abhängig  sein.  VÄiw  der  relativ  liäufigsten  Formen  ist  die 
Abscepabildung  unter  der  vorderen  Conamissur  an  der  vorderen  Laijnx- 
wand,  w»^]ch^  von  ausgedehnten  tubercnlosen  Geschwflren  an  den  vor- 
deren fanden  der  Stimmbruider  zu  entstehen  pflegt.  Nicht  selten  kommt  es 


*  Atlas  zur  Kliuik  Jer  KehIko](fkrankheiten.  Tafel  V,  Fig.  4. 
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nebstbei  am  Halse  zu  einer  ähnlichen  Intumescenx,  wenn  zufolge  Nekrose 
der  Schildknorpelllieile  auch  eine  Perichoridntis  der  äusseren  Platte  sich 
etabliert.  Durcli  Druck  auf  die  äussere  Geschwulst  entleert  sich  dann 
^'ine  Rlencje  tliiklichen,  nicht  selten  foetiden  Eiters  unterhalb  der  (Jlotti^. 
Aber  auch  ohne  Vorluuuk^nsoin  einer  Äusseren  Geschwulst  kann  man 
mitunter  ilurch  Druck  von  aussen  eine  Eiterentleerung  unterhalb  der 
Glottis  hervorrufen.  Dass  bei  diesen  Umständen  die  Diagnose  der  Schild- 
knorj'elperichondritis  ausser  Zweifel  steht,  braucht  nicht  des  besonderen 
erörtert  zu  werden.  Nicht  sicher,  aber  In  hohem  Grade  wahrscheinlich 
ist  eine  Schildknorpelperichondritis  bei  weit  ausgedehnten  GeschwQreii 
in  der  vorderen  CommLssur.  wo  keine  deutliche  Intumescenz  besteht,  wo 
aber  auf  Druck  von  aussen  der  sub<,rlottiscbe  Raum  vou  Eiter  über- 
schwemmt wird. 

Andere  ist  das  larjngoskopisehe  Bild,  wenn  das  ganze  innere  Peri- 
chondrium  einer  Scliildkuorpelplatte  afliciert  ist.  Es  entsteht  in  »liesem 
Falle  eine  hochgradige  Anschwellung  der  ganzen  Innenseite  des  Laryns; 
das  Tasclienbimd,  die  Morgagni'sche  Tasche  sind  hochgradig  ödematös. 
letztcn*e  theilwcisc  verstrichen;  das  Stimmband  der  entsprechenden  Seite 
hat  den  kantigen  RtLnd  verloren,  ragt  plump  in  »las  LaiTuxinnere  hinein 
und  iät  unbeweglich. 

Auch  der  Sinus  piriformis  ist  durch  die  Schwellung  theilweise 
verstrichen.  In  denjenigen  Fällen,  wo  es  bei  dieser  hociigradigen  Schwellung 
noch  möglich  ist,  in  die  subglottische  Partie  Einblick  zu  gewinnen,  was 
gewöhnlich  nur  hei  stark  ro*iertem  Kopfe  gelingt,  kann  man  sich  auch 
von  der  existierenden  subglottischen  Schwellung  überzeugen. 

Die  subglottische  Schwellung  unter  dem  vorderen  Ende  des  Stimm- 
bandes ist  des  (öfteren  Beginn  der  durch  die  innere  Perichondritis  des 
Schildknorpeis  bedingten  Intumescenz  im  Larynxinnern.  Die  Stelle  der 
Abscess(Ml'nung  lässt  sich  selten  mit  Genauigkeit  l^vstimiuen,  sie  bctindet 
sich  aber  auch  hier  fast  immer  in  der  Gegend  der  vorderen  Commissur. 
utiterlialb  des  vorderen  Ansatzes  der  wahren  .Stimmbänder,  seltener 
auch  oberhalb  des  Stimmbandes  in  der  vordersten  Partie  der  Morgagni- 
schen  Tasche,  wie  dies  mehrere  Autoren  und  auch  Verfasser  beobachtet 
haben. 

Infolge  der  hochgradigen  Anschwellung  der  seitlichen  Larynxtheile 
und  des  Unvermögens  der  Abductionsbewegung  des  Stimmbandes  der 
betrellctiden  Seite  kann  eine  Stenose  im  Larynxinnern  entstehen^  welche 
in  vieleji  Fällen  die  Tracheotomie  nothwendig  macht. 

Wenn  im  Verlaufe  des  Schildknorpel]ierichondritis  Durchbruch  des 
Abscesses  nach  aussen  und  innen,  also  complete  Fistelbildung  entstanden 
ist,  so  kann  man  die  von  aussen  eingeftlhrte  Sonde  im  Larvnx  sehen. 
Allerdings   gelingt   es    nur   selten,   die   Sonde   in   das  Larjnxinnere  ein- 
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zufuhren,  weil  der  Abscess  aussen  am  Halse   sich  gewöhnlich  senkt  und 
erst  auf  vielfach  gesehlängeltem  We^^e  die  Haut  durchbricht. 

K|if^lott.is. 

Die  Perichondritis  der  Kpiglottis  ist  immer  die  Folge  eines  von 
der  Schleimhaut  auf  das  Perifhondrium  fortschreitenden  ulcerösen  Pro- 
cesses.  Die  Epiglottis  wird  hierbei  stellenweise  zerstört  und  ragt  mit 
zackigen  Knden  in  don  Geschwürsgrund  hinein.  Die  Perichondritis  der 
Epiglottis  scheint  aber  dem  Wesen  nach  etwas  ganz  anderes  als  bei  den 
flbrigen  Knorpeln  darzustellen,  denn  es  kommt  hei  der  Epiglottis  niemals 
zu  einer  Abscessbildung,  in  welcher  der  Knorpel  zum  grossen  Theile 
oder  total  nekrosieren  würde.  Dieses  Verhalten  der  Epiglottis  hängt  mit 
der  schon  von  Rokitansky  (1.  c.)  angefahrten  anatomischen  Passivität 
des  Kohldcckelknorpels  zusammen.  In  Begleitung  der  an  der  Epiglottis 
auftretenden  GeschwOrspronease  sieht  mnn  oft  eine  plumpe  Verdickung 
der  Epiglottis  von  teigig  weicher  Consisten?,,  welche  Verunstaltung  nebst 
der  entzündlichen  Veränderung  der  Weichtlieile  auch  auf  die  ßetheiligiing 
des  Perichondriums  zurückzuführen  ist.  Im  Verlaufe  von  acuten  Ent- 
zündungen am  Zungengrunde  oder  an  der  Vorderfläche  der  Epiglottis, 
insbesondere  in  Fallen,  wo  ein  Äbacess  sich  bildet,  mag  das  Penchon- 
drium  auch  des  öfteren  mit  betheiligt  sein,  wenn  es  auch  niemals  in 
diesen  Fällen  zu  Nekrose  und  Ausstossung  des  Kehldeckelknorpols  kommt. 
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Diagnose. 

Aus  der  geschilderten  Betrachtung  der  Symptome,  insbesondere  des 
laryngoskopischen  Befundes  resultieren  Anhaltspunktf?  genug,  utu  im 
specifdlon  Fallit  die  Erkrankung  der  einzelnen  Knorpel  zu  erkeimen.  Um 
Wiederholungen  zu  vt*nneiden,  sollen  hier  nur  einige  allgemeine  Punkte 
hervorgehoben  werden. 

Ganz  sicher  ist  die  Diagnose  einer  Pericliondiitis  nur  dann,  wenn 
es  bereits  zu  Abscessbildung  mit  Üurclibruch  gekommen  ist,  und  man  im 
Abscesse  den  nekrotischen  Knorpel  fölilt  oder  denselben  aus  der  OelTnung 
hervorragen  sieht,  ferner  dann,  wenn  bei  unsichtbarer  Durchbruchs- 
öffnung  ein  nekrotisches  Knorpelstück  ausgehustet  wurde.  Ohne  die  Con- 
statierung  des  nekrotischen  Knorpels  wird  die  Diagnose  der  Perichondritis 
niemals  ganz  sicher,  denn  bei  all  den  ulcerösen  Processen  der  Larynischleim- 
haut  und  bei  den  allgemeinen  lufectionskrankheiten.  in  deren  Gefolge 
Perichondritis  aufzutreteti  pflegt,  kann  auch  eiae  auf  Mucosa  und  Sub- 
mucosa  beschränkte  Entzündung  ohne  wesentliche  Betheiliguog  des  Peri- 
cbondriums  auftreten.  Was  die  Diagnose  der  Ausdehimng  der  Pericljon- 
dritis    aidangt,  ist    nicht    zu  vergessen,    dass   das    larvngoskopische   ßild 
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Jen  IMocess  in  viel  gerin^'erem  Umfange  vermutlien  lässt.  als  derselbe 
tliatsächlich  vorhanden  ist.  Dies  zeigt  die  Xekropsie  auf  das  allerdeutlichste. 
In  hohem  Grade  wahrscheinlich  ist  das  Vorhandensein  einer  Perichondritis, 
wenn  im  Gefolge  eines  Geschwüres  unter  fieberhaften  Symptomen  und 
unter  bedeutenden  Schmerzen  in  kurzer  Zeit  eine  4Thpbliche  Schwellung 
der  den  Knorpel  bedeckenden  Weichtheile  mit  Hemmung  der  Bewegung 
der  Stimmbänder  von  dem  im  Vorherjifehenden  geschilderten  Charakter 
auftritt.  Gewöhnlich  ist  dies  bei  tuberculösen,  syphilitiBchen.  typhösen 
(diphtheritischen)  Geschwüren  der  Fall.  Schwierig  ist  es  unter  gewissen 
umständen,  die  die  Perichondritis  veranlassende  Ursache  herauszufinden. 
Ganz  abgesehen  davon,  dass  es  sich  bei  der  sogenannten  idiopathischen 
Peiiehondi'itis  huclistwahrscheinlioh  um  einen  im  Kehlkopf  localisierten 
Infectionsproccss  handelt,  dessen  Provenienz  noch  vorderhand  unbekannt 
ist,  kann  auch  infolge  der  die  Perichondritis  hegleitenden  intensiven 
Schwellung  ein  oder  das  andere  Geschwür  ira  Kehlkopfe,  welches  den 
Ausgangspunkt  der  Perichondritis  bildete,  für  einige  Zeit  verborgen  bleiben. 
Eine  anamnestiscli  constatierte,  lilngere  Zeit  bestehende  Heiserkeit  vor 
Ausbnich  der  Perichondritis  wird  wenigstens  die  Diagnose  einer  secun- 
dilren  Perichondrids  wahrsclieinlicli  machen.  Nicht  unerwähnt  darf  bleiben, 
dasa  in  einzelnen  Fällen  ein  zu  ausgedehnter  Perichondritis  fahrendes 
Carcinom  undiagnostit-ieil;  bleiben  kann.  Veifasser  (GG)  hat  zwei  exquisite 
Fälle  beobachtet.  In  dem  einen  Fall  handelte  es  sich  um  ein  diffuses 
Carcinom  unterhalb  des  einen  Stimmhandes,  wo  erst  nach  der  Nekropsie  dai* 
Carcinom  sichtbar  war.  Wührend  dos  Lebens  hinderte  die  erhebliche  An- 
schwellung des  Stimmbandes  und  des  Taschenbundes  den  Einbliek  in  die 
subglottische  Gegend.  Ein  zweiter  Fall  betraf  ein  Carcinom  der  tieferen 
Partie  des  Pharynx,  wo  es  zu  jauchiger  Perichondritis  des  Schild- 
und  Ilingknorpels  gekommen  ist.  Erst  einige  Tage  vor  dem  Tode 
liess  sich  der  obere  Theil  des  wuchernden  Carcinoras  durch  die  laryngo 
skopische  Untersuchung  entdecke]). 


Verlauf  und  Prognose. 


Der  Verlauf  der  Keblkopfperichondritis  ist  entweder  acut  oder  mehr 
schleichend.  Einen  acuten  Verlauf  nehmen  die  idiopathischen  oder  nach 
Infectionskranbheiten  auftretenden  Perichondritiden.  Einen  mehr  schlei- 
(dienden  Charakter  zeigen  dagegen  die  tuberculösen,  syphilitischen  und 
i^arcinomatrisen  Perichondritiden,  wenn  es  auch  von  dieser  Hegel  zahl- 
reiche Ausnahmen  giebt,  Ueberdies  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  manche 
acut  beginnende  Perichondritis  im  weiteren  Verlaufe  dadurch  chronisch 
wird,  dass  die  Eliminierung  des  nekrotischen  Knorpelstückes  nur  langsam 
vor  sich  geht,  und  daher   der  Process   bis  zu  seinem  Ablauf  eine  jähre- 
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lange    Dauer   ln^ibcluiltcn    knnn.     Der    versohiedenen  AusjjrÜnge  ist  schon 
bei  der  pathologischen  Auatomie  Erwähuuntj  gethan  worden. 

Die  Prognose  tler  PericlionJritis  ist  immer  eine  ernste.  Es  liegt 
in  der  Natur  der  Sache,  ilass  die  tubereu li">se,  carcinomatöse  und  septische 
Perichondritis  fast  iraniei'  einen  schlechten  Äuy^'ang  nehmen.  Die  beste 
Prognose  geben  die  traumatische  und  syphilitische  Perichondritis,  insbe- 
sondere dann,  wenn  keine  Nekrose,  somlern  bindegevvHbige  Verdickung 
der  Knorpelhaut  eintritt.  Aber  aucli  nach  Ausstussung  von  KnorpeLstücken, 
vie  dies  beim  Arvknorpel  und  Kinjjjknorpel  des  öfteren  stattfindet,  kann 
es  noch  zu  Heilung  kommen,  allerdings  oft  nur  mit  bedeutenden  DifTonui- 
täten  und  Stenosen  des  Larynxinnern.  Bei  Kxfüliation  au.sgedehntei'  Stücke 
des  KJngknorpels  kann  vüllkouiraeny  Verödung  des  Larynxliimeüs  die 
Folge  sein. 

Therapie. 

Die  bei  Pericbondritis  in  Betracht  kommendi^  Tlierapie  kann  nur 
bei  der  traumatischen  und  syphilitischen  eine  oausale  sein.  Insofern  luan 
im  Larynx  stecken  geliliebeue  Fremdkörper  rechtzeitig  entfernt,  ist  es 
mOglich.  die  durch  sie  bedingte  Perichondritis  zu  mildern,  eventuell  zum 
Stillstand  zu  bringen. 

Ebenso  kann  man  durch  eine  rechtzeitig  eingeleitete  antisyphilitische 
Behandlung  eine  syphilitische  Perichoudritis,  wenn  es  noch  nicht  zu  aus- 
gedehnter Abscesshildung  und  Nekrose  eingetreten  ist,  zum  Stillstand  und 
zur  Heilung  bringen. 

Im  tlbrigen  ist  die  Therapie  ziemlich  machtlos.  Im  acuten  Stadium 
ist  eine  Antiphlogose,  aussen  am  Halse  durch  Eisumschlajjo,  innerlich 
durch  Verabreichung  von  Eispillen  angezeigt.  Da  die  meisten  l'i^richon- 
dritiden  «ecundaren  Ursprunges,  insbesondere  die  Folge  von  tuberculüsen 
Geschworen  der  Larynxschleinihaiit  sind,  wäre  eine  zielbewusste  Behand- 
lung der  tuberculösen  Geschwüre  angezeigt.  Die  Ohnmacht  gegen  letztere 
lässt  auch  in  den  meisten  Fällen  die  consecutivo  Perichondritis  nicht 
verhüten.  Bei  jeder  einigermaassen  intensiv  einsetzenden  Perichondritis 
inuss  die  Tracheotomie  ins  Auge  gefasst  werden  und  mit  ihrer  Ausführung 
hei  eintretender  stärkerer  Dyspnoe  nicht  gezngert  werden.  Gegen  die  übrig 
bleibende  Stenose  kommen  die  Üblichen,  an  anderer  Stelle  angeführten 
Dilatation?methoden  zur  Geltung:. 
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Unter  Larynxoedem  verstehen  wir  eine  serOse  Infiltration  der  Kelil- 
ko]>fsuh1einihaut  uml  des  sul)rauo5äen  Zellgewebes,  deren  Folge  eine  Ad- 
sohwellung  circumscniiter  oder  mehr  ausgedelinter  Theile  des  Larynx  ist. 
Je  nach  dem  Grade  und  der  Localisierung  der  Schwellung  ist  erschwertes 
Athmen  oder  hochgradige  Dyspnoe,  mehr  oder  weniger  erschwertes 
Schlucken  und  Störung  der  Stimme  vorlianden. 

Der  BegrifT  ^Larynxoedem*  hi,  wie  schon  aus  der  gegebenen  Defi- 
nition hervorgclit,  pathogenetisch  durchaus  nicht  streng  umschrieben, 
sondern  der  Ausdruck  ihrem  Wesen  nach  verschiedenartiger  Processe. 
welchen  nur  der  grobe,  pathologisch-anatomische  Befund  der  serösen 
Infiltration  als  gemeinsamer  Charakter  innewohnt.  Da  indes  die  oedematöse 
Anschwellung  der  Larjnxschleimhaut  seit  jeher  als  das  hervorragendste 
Symptom  des  gefübriichen  Jvrankheitsbildes  das  Interesse  der  Aerzte 
fesselte,  hat  man  dasselbe  in  den  VordtM-grund  des  Krankheitsprooesses 
gestellt  Man  bat  hierbei  nicht  genügend  den  Umstand  berücksichtigt, 
dass  aus  der  Substitution  der  Krankheitsursache  durch  ein  Symptom  eine 
ganz  heillose  Verwirrung  resultieren  musste. 

So  angezeigt  es  nun  auch  einerseits  wäre,  den  Ausdnick  ,I^r>*ux- 
oedera*  als  Krankheitsbegrift"  voUkomineu  fallen  zu  lassen  und  eine  Kin- 
theilnng  auf  ätiologischer  Grundlage  aufzustellen,  so  ist  docli  andererseits 
zu  berücksichtigen,  dass  zur  Zeit  eine  unanfechtbare  Eintheilung  auf 
ätiologischer  Basis  angesichts  unserer  uiangelhaften  Kenntnisse  ober  die 
Ursache  einzelner  mit  Oedem  des  Larynx  einhergehender  Erkrankungen 
nocli  nicht  möglich  ist. 

Geschichte. 

Die  erste  Spur,  welche  auf  die  Beobachtung  des  Larynxoedems  mit 
Wahrscheinlichkeit  iiinweist,  finden  wir  bei  Hippokrates  (1)  vor.  Der- 
selbe schildert  es  als  eine  besonders  schwere  und  geföbrliche  Form  der 
Angina,  welche  rasch  eintritt,  zu  hochgradiger  Dyspnac  führt,  wobei  in 
den  Rachentheilen  nichts  sichtbar  ist.  Ebenso  wahrscheinlich  ist  es,  das» 
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taeus  i3)  \md  nach  ihm  Cornelius  Celsus  (2)  das  Oedem  des 
LaiTni  beobachtet  haben,  welches  von  beiden  unter  die  Anginen  ein- 
gereiht wurde. 

Selbstverständlich  kann  man  *]ie  Schiideruno^en  der  erwähnten 
Autoren  nur  insofern  als  zu  unserem  heutij:;^en  Lariiuoedem  gehörig 
betrachten,  als  dies  die  an  den  Kranken  beobachteten  S3'mptDme  wahr- 
scheinlich machen,  da  in  Ermangelung  einer  directen  Besichti^ng  am 
Lebenden  und  der  Nekropsie  jeder  Beweis  hiefilr  fehlt. 

Erst  von  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  angefangen,  gestützt 
anf  Sydenhams  pathologisch-anatomische  Befunde,  gelang  es  Boer- 
have  (8)  und  narh  ihm  Van  Swieten  (\t})  die  ersten  klinisch-grund- 
legenden Angaben  Ober  die  in  Uede  stehende  Krankheit  zu  geben,  iniiem 
gesagt  wird,  daas  infolge  der  Ansnhwellung  der  Theile  des  Kehlkopfes 
das  Lumen  dos  letzteren  verlegt  wird  und  Erstickung  die  Folge  ist. 
Das  erste  anschauliche  Bild  des  Larynxoedems  auf  pathologisch-anatomischer 
Grundlage  hat  indes  erst  Biehat  (14)  geliefert.  Es  gelang  ihm  auch 
an  einem  Hunde,  deni  er  einen  Faden  durch  die  Epiglottis  durchgezogen 
hatte,  Oedem  zu  erzeugen.  Das  Wesen  des  Oedems  erkannte  jedoch  Bichat 
nicht,  da  er  bemerkt,  dass  diese  von  ihm  beobachtete  seröse  Infiltration 
der  Kehlkopftheile  nur  dem  Kehlkopfe  und  keinem  anderen  Organe  eigen 
sei.  Als  BegrtJnder  der  Lehre  von  dem  Larynxoedem  muss  Bayle  (21, 
24)  anerkannt  werden,  da  er  der  erste  gewesen,  welcher  dem  Larynioedem 
die  ihm  gebührende  Stellung  in  der  Pathologie  angewiesen  und  das 
Wesen  der  Erkrankung  in  einer  serösen  Durchtränkung  des  submucöson 
Gewebes  erblickt  hat. 

Bayleä  Darstellung  war  aber  insofern  eine  mangelhafte,  als  er 
einerseits  die  nicht  entzündlichen  Oederae  unberücksichtigt  Hess,  anderer- 
seits aber  ohne  weiteres  die  eitrigen  Infiltrate  unter  dem  Begiiff  des 
Larynxoedems  subsumierte, 

ßouillaud  (28i  und  Cruveilhier  (65)  suchten  unter  einem  gemein- 
samen Namen  die  Angina  oeth'rniitosa  und  die  Angina  inflammatoria 
(Boerhave)  zu  vereinigen.  Die  Benennung  Boitillauds  .^Laryngitis 
phlegmonosa*  war  ebensowenig  ausreichend,  als  die  von  Cruveilhier 
eingeführte  Terminologie  ,rLaryngitis  subraucosa";  denn  beide  Hessen, 
ebenso  wie  früher  Bayle,  das   rein    seröse  Transsudat   unberücksichtigt. 

Sestier  lOÖ),  dem  wir  über  die  Lehre  des  Larynxoedems  die  ein- 
gehendste Arbeit  verdanken,  berfleksiehtigte  endlich  auch  das  nicht  ent- 
zQndliche  Oedem  um!  sehlug  den  Namen:  „Angina  laryngea  infiltrata* 
vor,  unter  welchem  Namen  er  aber  nebst  dem  entzündlichen  und  nicht 
entzündlichen  Oedem  auch  die  phlegmonöse  Laryngitis  mit  eitrigem 
Exsudat  und  das  blutige  Infiltrat  subsumiert  haben  wollte.  Er  steckte 
somit  mit  seiner  Bezeichnung  die  weitestgehende  Grenze  für  die  in  Uede 

Uutdtucb  der  LaryncoluBlo  und  ICliioologie.    I.  Ikt.  32 


408 


Dr.  M.  Hiyek. 


sU^liPTide»  Erkraukuiigmi  und  schoss  dadurch  2weifellos  über  dus  Ziol 
liinaus.  Im  tlbri^'en  haben  sich  Sestiers  Studien  (55,  56,  66)  über  die 
pathologische  Anatomie  des  Larynxoedems,  sowie  seine  klinischen  Schil- 
derungen bis  zum  heutigen  Tage  in  allen  wesentlichen  Punkten  erhalten. 
Durch  die  späteren  ArbiMten  von  Frieilreich*  und  v.  Zierussen  (187) 
ist  Sestiers  zu  weitgehende  Begriflsbestimmung  insofeme  eingeschränkt 
worden,  als  die  dera  Oedera  des  Larynx  fernstehenden  Procettse  eliminiert 
wurden»  wenn  auch  ein  weiterer  Gesichtspunkt  in  Bezug  auf  eine  ätiolo- 
gische Trennung  der  verschiedenen  Formen  des  Oedems  nicht  angebahnt 
wurde. 

Massei  (180)  hat  seit  Sestier  zum  erstenmale  wieder  die  Lehre 
vom  Larynxoedem  durch  einen  bedeutenden  Fortschritt  belebt.  Das  von 
ihm  aufgestellte  Kraukheitsbild  des  Lari'nxerrsipels  repräsentiert  eine 
ganz  eigene  Form  de>  entzündlichen  Laiynxoedems  und  legt  zum  ersten- 
male gebieterisch  die  Forderung  nahe,  in  der  Lehre  vom  Larj-nxoedem 
eine  ätiologische  Terminologie  walten  zu  lassen.  Es  muss  indes  zugegeben 
werden,  dass  vor  Massei  schon  Pitha  (71)  und  Mackenzie  (142i  den 
Gedanken  ausgesprochen  haben,  dass  gewisse  Formen  von  primärem 
Larynxoedem  auf  einer  infectiöscn  Grundlage  beruhen  dürften. 

Senator  hat  im  Jahre  1888  das  Bild  der  infectiösen  Phlegmone 
des  Phaiynx  entworfen,  welche  Krankheit  nach  unten  schreitend  eine 
ebensolche  Phlegmone  in  den  "\Veichth»»ilen  des  Larynx  setzt.  Dieses 
Krankheitsbild  scheint  in  manchen  Punkten  mit  dem  Massei'scheo 
Laryniervsipel  Bezielningen  zu  haben,  klinisch  und  anatomisch  sind  jedoch 
beide  Processe  durch  genügende  Keiinzeicken  voneinander  getrennt.  Das 
Vorhandensein  eines  eitrigen  Infiltrates  fordert  gebieterisch  sowohl  eine 
Trennung  vom  Larynxerysipel,  als  auch  von  den  unter  dem  Begnff  des 
Laiynxoedems  eingereihten  Erkrankungen. 

Sclion  dieser  kurze  Ueberhlick  zeigt,  dass  man  unter  der  Bezeich- 
nung ^LarynKoedem"  sowohl  pathologiscli-anatomisch  als  auch  klinisch 
und  ütiühigisch  verscliiedenartigste  Kranklieilen  subsumiert  hat.  .Selbst 
das  Oedem  der  Larvnxschleimhaut,  dii*  durohjjreifendstc  Pjrscheinunjr  bei 
den  meisten  hierliergehörigen  Kraukheitsprocessen»  ist  manchmaU  wie  bei 
der  Phlegmone  des  Larynx,  nur  ein  Symptom  von  vorübergehender 
Bedeutung,  Dass  man  dieses  eine  Symptom,  das  Oedem,  von  jeher  in 
den  Vordergrund  der  Krankheit  geschoben,  ist  die  Ursache  der  grossen 
Zerfahrenheit,  welche  bis  in  die  neueste  Zeit  noch  nicht  genügend  geklärt 
werden  könnt«'.  Denn  (iass  ein  Oedem,  wenn  es  ein  Transsudat  darstellt» 
etwas  ganz  anderes  ist,  als  ein  entzündlich  seröses  Infiltrat,  leuchtet 
jedem  ein.  Ebenso  klar  ist  es,  dass  eine  Erkrankung  der  Kehlkopfschleim- 

'  Fritnirf  icli.  Krankheiten  des  Kehlkopfe«  etc.  Vircliows  Handbneh  d.  spcc. 
i'ath.  u.  'J'her.  Bd.  V.  VI. 
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laat,  T)pi  welcher  die  oedeinati^se  DurchtrSnkiinj^  der  Selilpimhaut  nnr 
eine  vorübergehende  ist,  im  übrigen  aber  sowohl  ätioloj^nsch  als  kliüisch 
von  den  meisten  Formen  des  LaivDXüedems  wesentliche  Differenzen  zeigt, 
nicht  gilt  in  die  Rubrik  des  Larynxoedems  eingereiht  werden  kann. 

Von  der  Ueberzeu^mg  dnrchdrunf^^en,  dass  die  Lehre  vom  Larynx- 
oedem  nur  durch  eine  Rintheiluiig  auf  ätiologischer  Basis  eine  weitere 
Klärung  gewinnen  könne,  bat  Kufctner  (218)  in  neuester  Zeit  auf 
Grund  eingehender  Studien  untiTiioinmerN  die  verschiedenen,  mit  Oedem 
einhergehenden  Erkrankungen  der  Laryiixschleimhaut  in  einer,  dem  heutigen 
Stande  unseres  Wissens  entsiireehenden  Art  zu  ordnen.  Wenn  auch  jfieine 
Eintheilung  nicht  in  jeder  Beziehung  als  der  letzte  derartige  Versurh 
angesehen  werden  darf,  welcher  keiner  VervoÜkoiumnimg  mehr  zuganglich 
wäre»  so  dürfte  dieselbe  zur  Zeit  doch  insofern  als  ein  erheblicher  Fort- 
schritt betrachtet  werden,  a]s  dadurch  in  die  bisher  vorhanden  gewesene 
/eifahrenlieit  ein  kliirendes  Princip  ein  geflochten  wurde. 

Kuttner  iditiiiniert  das  Wort  ^  Larvnxot'dein*  als  Sainmelbegrift' 
für  die  ei*wähnten.  obenstehenden  Erkrankungen,  und  will  es  nur  für  die- 
jenigen Erkrankungen  beibehalten,  bei  welchen  das  Oedem  des  Kehlkopfes 
einen  Folgezustimd  anderweiliger  localer  oder  allgemeiner  Krankheits- 
processe  darstellt.  Hierher  würden  vor  allem  die  Stauungsoedeme  bei 
Lungen-  und  Herzkrankheiten»  die  Oedeme  bei  Nierenleiden,  sowie  die 
bei  allgemeiner  Hydrämie  und  Anilmie  auftretenden  Oedeme  des  Laiynx 
gehören.  Möglichenveisu  ist  auch  das  aiigioneiirolische  Oedt^ni  Strfibings 
(181)  hier  einzureihen.  Die  zahlreichen  auf  entzündlicher  Basis  be- 
ruhenden Oedeme  des  Laryns  fasst  Kuttner  vorerst  unter  dem  weit- 
läufigen Begriff  , Laryngitis  submucosa  acuta"  zusaiumen,  welche 
besonders  zwei  Kategorien  von  Larynxoedem:  1.  die  Oedeme  acut  infec- 
tiöser  Natur,  2.  nicht  infectiöser  Natur  in  sich  schliesst.  Zur  ersten 
Kategorie  gehören  diis  Lar^'inerysipel  und  die  acute  infectiöse  Phlegmone, 
zur  zweiten  die  nach  Verbrennung,  nach  traumatischen  Einwirkungen 
und  die  im  Gefolge  der  Tuberculose  und  Syphilis  des  Kehlkopfes 
beobachteten,  necundären  Oedeme. 

Wir  können  der  von  Kuttner  aufgestellten  Eintheilung  schon 
infolge  der  im  vorhinein  getroffenen  Anlage  dieses  Capitels  nicht  Folge 
leisten.  Theilweise  ist  jedoch  dem  Postulate  einer  auf  ätiologischer  Basis 
ruhenden  Eintheilung  insofern  Folge  geleistet  worden,  dass  die  zwei 
klinisch  besonders  hervoiTugenden  Formen  des  infeotiösen  Oedems,  das 
Larynierysipel  und  die  acute  infectiöse  Phlegmone  gesondert  besprochen 
werden. 
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Aetiologie. 

Die  seröse  Infiltration  der  SchltMiiiliaut  und  des  submucösen  Zell- 
gewebes tiitt  zuvörderst  unU>r  twei  wesentlich  verschiedenen  Verhältnisöen 
auf.  Die  seröse  Inliltration  kann  nämlich  das  Resultat  einer  Trans- 
sudation  oder  einer  Hxsudation  sein,  mit  einem  Wort  1.  ein  nichtentzflnd- 
liches,  oder  2,  ein  entzündliches  Oedem  darstellen.  Nur  die  seröse  Inlil- 
tration entspricht  anatomisch  vollkoinmeu  dem  Begriff  des  Larynioedems, 
da  die  i^ntzündlichun  Ocdeme  häufig  ?enug  nur  im  Beginne  den  Charakter 
der  oedematösen  Infiltration  zeigen,  indem  in  späteren  Stadien  der  Ent- 
zündung: das  seröse  Kxsudat  sich  in  ein  eitriges  umwandeln  kann  und 
somit  den  Uebergang  zum  circumscripten  Larynxabscess  oder  zur  diffusen 
Phlegmone  bildet. 

Die  tieröse  Infiltration  (Larynxoedem  ycer*  ^^ox'/  nach  Kuttner) 
des  Kehlkopfes  y.eichnot  sich  dadurch  aus,  dass  jeder  entztindliche 
Charakter  fehlt,  und  dass  die  Schwellung  den  Charakter  des  Transsudates 
hat.  Die  Ursache  kann  hierbei  einen  mehr  localen  oder  allgemeinen 
Charakter  haben.  Als  locale  Ursachen  sind  vor  allem  Behinderungen  des 
venösen  Rückflusses  infolge  von  Tumoren  in  der  Halsgegend,  wie  Struma. 
Lymphdrüsen!  besonders  maligne)  Mediastinalgeschwfilste,  Aortenaneurysmen 
u.  s.  w.  atizuaelicn.  Khenso  ist  das  Oedem  im  (ipfolge  von  Herzkrank- 
heiten als  ein  Stauungsoedem  aufzufassen.  Als  Ursachen  mehr  allgemeiner 
Natur  kommen  die  acute  und  chronische  Nephritis,  amyloide  Degeneration 
der  Niere,  ferner  hochgradige  Anämie  und  Hydrämie  in  Betracht. 

Das  entzündliche  Oedem  ist  sehr  häufig  Folgeerscheinung  örtlicher 
Krankheitsprocesse,  durch  deren  Fortleitung  es  entsteht.  So  sieht  man 
nicht  selten  nach  acuten  Pharynxentzündungeii,  phlegmonösen  Entzün- 
dungen in  den  Weichthcilen  des  Halses,  bei  Parotitis,  Kntzöndungen  der 
Schilddrüse,  der  Halawirbelsäule  ein  partielles  oder  ausgedehntes  Larynx- 
oedem  entstehen. 

Das  Larynxoedeui  tritt  in  den  genannten  Fällen,  wie  Gottstein* 
sich  richtig  ausdrückt,  als  der  peripherischste  Act  der  bedingenden  acuten 
Exsudatiou  auf.  Ich  möchte  dies^c  Oedemo  als  fortgeleitete  Oedenie  be- 
zeichnet wissen,  da  dieser  Ausdruck  am  besten  ihr  Wesen  wiederspiegelt. 
Zu  den  entzflndlichen  i)edeiüeii  des  Larynx  sind  auch  die  Schwellungen 
zu  rechnen,  welche  in  der  Umgebung  sypliilitischer  und  tuberculöser 
Geschwüre  des  Laryni  oder  bei  Perichondritis  laryngea  beobachtet  werden. 
Sie  sind  zweierlei  Art,  indem  sie  manchmal  den  acuten  Charakter  haben 
und  zum  allergi-ösaten  Theile  auf  seröser  Exsudation  beruhen,  ein  ander- 
mal aber  sich  allinilhlich  entwickeln  und  zum  grossen  Theile  auf  Binde- 
gewebsentwickluirg  zurückzuführen  sind  (chronisches  Oedem  i.  Ich  möchte 
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3p  letzteren  Oedenio  als  symplomatiHclio  Ocilenie  hnzeichnon,  da 
(lieHelben  keine  besondere  Erkrankung,  sondeiTi  nur  ein  Symptom  mni'r 
gleichzeitig  vorhandenen,  wesentlichen  Erkrankung  des  Laryni  darstellen. 
Die  für  diese  Art  von  Oedemen  bisher  üblich  gewesene  Bezeichnung; 
.secundäres  Larynioedem**  ist  durchaus  nicht  bezeichnend,  da  eigent- 
lich die  meisten  Larynxoederae  insofern  secundüre  Üedeme  sind,  als  sie 
von  anderweitigen  örtlichen  oder  tdlgerneinen  Erkrankungen  die  Folgen 
darK  teilen. 

Unter  die  entzündlichen  Oedeme  ausgesprochen  infectiösen  Charakters 
werden  vor  allem  die  im  Gefolge  von  Infectionskrankheiten  auftretenden 
Oedeme,  und  zwar  die  Oedeme  bei  SeptikSmie,  ulceröser  Endocarditis, 
Typhus,  Variola,  Scarlatiua,  Jlorbilli  und  Erysipelas  eingereiht. 
Der  Zusammenhang  dieser  Oedeme  mit  den  genannten  Infectionskrankheiten 
ist  nicht  immer  klar.  Bei  dem  Erysipel  und  der  acuten  infeotiOsen  Phleg- 
mone des  Laryni,  als  auch  bei  Larynsöedem  im  (iefolge  der  Ludwig- 
schen  Angina  ist  es  sehr  wahrscheinlich»  dass  die  Eingangspforte  für  das 
Virus  wenigstens  für  eine  Reihe  von  Fällen  direct  die  Laryuxsohleimhaut 
selbst,  oder  die  unmittelbare  Umgebung  derselben  bildet. 

Seraon  (211>l  fasst  auf  Grund  eingehender  klinischer  Beobachtungen 
die  bisher  unter  deni  Namen  „acutes  Larynioedem**^  «Laryniery- 
sipel*,  »acute  infectiüse  Phlegmone  des  Pliarynx  und  Larynx*, 
Ludwig'sche  Angina  gesondert  betmchteten  Krankheitsformen  unter  dem 
Begriff  der  »acuten  septischen  Entzündungen  des  Halses  und  des  Kehl- 
kopfes' zusammen. 

Wie  bei  den  anderen  genannten  Infectionskrankheiten  das  infectiöse 
Viros  in  die  Larynsschleimhaut  verschleppt  wird,  ist  bi.sht^r  nicht  gezeigt 
worden. 

Schroetter  (212)  beol>achtete  einen  Fall,  wo  die  Verschleppung 
auf  dem  Wege  der  Lymphgefasse  stattgefunden  hat.  Eb  handelte  sich 
um  einen  57jährigen  Mann,  welcher  mit  einem  chronischen  Darmkatarrh 
behaftet  war  und  an  einem  acuten  Larynxoedem  zugrunde  ging.  Das 
erste  Symptom  war  eine  geschwellte  schmerziiafte  Drüse  am  Halse. 
Erst  nachher  folgten  die  Schling-  und  Athembesthwerden,  durch  das 
Larynxoedem  bedingt.  Selbstverständlich  kann  man  aus  einem  Falle  noch 
keine  allgemein  giltige  Schlussfolgerung  für  die  Entstehung  der  genannten 
Larynioedeme  ableiten. 

Wir  wollen  3  Formen  des  Larynxoedems  eine  gesonderte  Besprechung 
deshalb  widmen,  weil  ihrer  Einreihung  in  die  bisher  erwähnten  Formen 
Schwierigkeiten  entgegenstelieri.  Es  sind  dies  das  sogenannte  , idiopathische", 
femer  das  Jod-  und  das  ungioneurotische  Oedem  (Strübing). 

Was  vor  allem  das  idiopathische  Larynxoedem  Hnlangt,  so  giebt  es 
klinisch    ganz    gewiss  Fälle,  wo    im  Larynx  ohne  irgend  eine  andere  Er- 
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krankung  des  Organismus  oder  der  Umgebung  des  Larynx  ein  entzünd- 
liches Oedera  auftritt  Insofern  wir  nicht  immer  in  der  Lage  sind,  die 
Ursache  dieses  Oedems  lierausziitinden,  kann  man  ja  den  Ausdruck 
, idiopathisch*  gebrauchen.  Nicht  vergessen  dürfen  wir  aber,  dass  der 
genanntjv  Äusdnick  niclits  anderes  als  ein  bequemes  Surrogat  för  eine 
unbekannt  gebliebene  Ursache  ist.  In  dem  Momente,  wo  wir  die  Ursache 
der  Entzündung  herausfinden,  hört  auch  das  , idiopathische'  auf. 

Es  ht  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  die  unter  der  Flagge  des 
idiopathischen  Oedems  cursierenden  Formen  nichts  anderes  als  primfire 
EutKfiudnngen  der  Mucosa  und  Submucosa  des  Larynx  darstellen  auf 
Grund  einer  Infection  vöh  einer  t^ircumscripten,  lädierten  Stelle  der 
Larynxschleimhaut  aus  iPelte.sohn,  V?7), 

Offenbar  beruhen  auch  die  von  Glasgow  (1981  angefahrten. 
epidemisch  auftretenden  Oedeme  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes,  sowie 
die  von  Gottstein*  berichteten  Fälle  circumscripten  Larynxoedems  auf 
einer  localen,  bisher  allerdings  nicht  nachgewiesenen  Infection. 

Während  des  innerlichen  Gebrauches  von  JodkaJium  ist  von  einer 
Anzald  Autoren  eine  acute,  oedemat<)se  Infiltration  der  Lari'nxschleimhaut 
beobachtet  worden,  welche  in  einigen  Fallen  schon  nach  dem  Gebrauch 
von  nur  einigen  Grammen  in  wenigen  Stunden  sich  rapid  entwickelte 
und  zu  hochgradiger  Athemnoth  führte. 

Avelliö  (il)7)  hat  in  seiner  Arbeit  über  das  Jodoedem  alle  froher 
zuverlässig  beobachteten  Fälle  gesaninielt  und  durch  zwei  neue,  tnitge- 
theilte  Krankheitsfalle  erweitert.  Der  erste  gut  beobachtete  Fall  rührt 
von  Fenwick  (122)  her.  Der  Kranke,  der  innerlich  Jodkalium  bekommen 
hatte,  wurde  mit  hochgi'adiger  Larj'nxstenose  faat  in  moribundem  Zustande 
in  das  Hospital  gebracht;  es  musste  sofort  die  Tracheotomie  ausgeführt 
werden. 

Fournier  d 'J9)  rechnete  zu  den  unangenehmsten  Zufallen  bei 
innerlicher  Darreichung  der  Jodprilpnrate  das  Larynxoedem;  er  beobachtete 
einmal  ein  so  hochgradiges  Kehlkopfoedem,  dass  die  Tracheotomie  sofort 
ausgeführt  werden  musste;  in  zwei  Fällen  kam  die  Tracheotomie  zu  spät 
Weitere  Fälle  sind  dann  durch  die  Publikationen  von  Röhmann  und 
Malachowsky  (200),  von  A.  Kosenberg  (202),  Solis-Cohen  (143) 
und  Schmiegelow  (217),  welch  letzterer  zwei  gut  beobachtete  Fälle 
mittheilt,  bekannt  geworden.  Ich  selbst  habe  das  Jodoedem  in  zwei  Fällen 
gesehen;  es  erreichte  in  keinem  der  Fälle  einen  bedrohlichen  Charakter 
und  schwand  nach  Aussetzen  des  Jodkalium,  was  auch  in  den  meisten 
anderen  Füllen  constatiert  wurde. 

Was  die  Ursache  der  Entstehung  des  acuten  Jodoedems  des  Laryni 
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bei  einzelnen  Individuen  anlangt,  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel»  dass 
hierbei  eine  indiviJuello  Idiosynkrasie  eine  Rolle  spielt.  Wie  manche 
Individuen  bei  DaiTeit-hung  geringer  Dosen  von  .Jodkalium  an  einem 
acuten  Schnnpffiu  erkiiHiken.  ho  erkranken  andere  an  Oedeni  des  Larynx. 
Die  CJuiintilat  Jod,  welche  ia  einigen  der  beobachteten  Fälle  das  Oedem 
bedingte,  war  eine  geradezu  minimale.  In  einem  Falle  Srhmiegelows 
genügte  nur  ein  (V)  Gramm  Jod,  iim  in  wenigen  Stunden  die  Tracheotomie 
nothwendig  zu  machen.  Die  Kranke  A.  Kosenborgs  erhielt  2  Esslött'el 
einer  2'/,proc  Jodkaliumlösung;  sie  bekam  darauf  hochgradiges  sub- 
glottisches Oedem. 

Allerdings  beliauptet  LnwindS-i),  in  seiner  vieljährigen  Praxis  bei 
Tausenden  von  Kranken  niemals  ein  acutes  Jodoedem  beobachtet  zu  haben. 
Da  er  aber  dabei  von  der  Voraussetzung  ausgeht,  dass  jede,  einigermaasseu 
intensivere  Schwellung  dem  Kranken  Störungen  venirsacben  mfisste.  eine 
Ansicht,  der  man  nicht  gnnz  liejpliichten  kann,  ist  ph  leicht  möglich,  dass 
er  geringe  Grade  der  Schwellung  in  mehreren  Füllen  übersehen  hat.  Es 
ist  in  dieser  Beziehung  der  eine  van  Avellis  mitgetheilte  Fall  Ifhrreicli, 
wo  ein  ganz  beträchtliclieH  Jodoedem  des  Larynx  nur  zufullsweise  ent- 
deckt wurde.  Es  scheint,  dass  auch  in  den  meisten  anderen  Fällen  erst 
durch  die  eintretende  Atlienmoth  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  auf 
den  Larynx  gelenkt  wurde»  daher  die  Nothwendigkeit  der  schnell  aus- 
zuführenden Tracheotomie  einleuchtet.  Ueber  den  Charakter  des  Jodoedems 
sind  wir  noch  nicht  ganz  im  klaren.  Es  ist  nicht  festgestellt,  ob  es  sich 
um  eine  acute  Transsudation  oder  um  ein  entzündliches  Exsudat  handelt. 

Ich  neige  mehr  zur  Ansicht,  dass  das  Jodoedem  zu  den  entzünd- 
lichen Oedemen  gehört,  da  der  Process  der,  bei  innerlichem  Jodgebrauch 
häufig  entstehenden  acuten  Rhinitis  analog  erscheint.  Bei  letzterer 
zeigt  die  Untersuchung  am  Lebenden  alle  Symptome  der  acuten  Schleim- 
hautentzündung. Aveilis  lenkt  die  Aufmerksiimktdt  auf  den  Einfluss  der 
Nerven  bin,  da  in  einem  seiner  beobachteten  Fälle,  wo  es  sich  um  eine 
einseitige  Recurrensparalysü  handelte,  das  Oedem  nur  auf  der  gesunden 
Seite  aufti-at  und  die  andere  Seite  verschont  blieb.  Zukünftige  Beob- 
achtungen   müssen    lehren,  ob  diese  Ansicht   eine    weitere  Stütze  findet 

Strfibing  (IHl)  hat  mit  dem  Namen  ^angioneurotiäches  Larynx- 
oedem*  eine  eigentliflmliche,  auf  seröser  Infiltration  beruhende  Schwellung 
der  Kehlkopfschleimhaut  beschrieben.  Die  Ke)ilkopfverändening  tritt  ohne 
jede  nachweisbare  Ursache  auf  und  lässt  sicli  auf  keinerlei  Erkrankung 
constitutionellea  Charakters  zurückführe)),  Nacl»  Verlauf  von  wenigen 
Stunden  schwinden  die  Laryussymptome  und  werden  durch  ein  intensives 
Oedem  der  Haut  im  Gesicht  und  am  Thorax  abgelöst  Bisweilen  beginnt 
die  Erkrankung  uuch  mit  dem  Hautoedem,  und  darauf  folgt  die  Trans- 
sudation in  die  Larynxschleimhaut,  Die  Krjnkheit  füllt  klinisch  mit  dem 
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von  Quincke  (148)  als  , acutes,  umschriebenes  Hautoedem*  be- 
schriebenen Kranklieitsbilde  zusammen.  Anlass  zu  dem  Anfalle  geben 
Erkältungen  und  Traumen  der  versoliii'dt^nsteii  Art.  In  einzelnen  Fällen 
hat  man  auch  Störung  des  All^eunfinbefindens,  wie:  Somnolenz,  Depressiona- 
gefOhL  Darmerscheinungen  und  Auslösung  von  psychischen  Aftecten 
beobachtet. 

Strübing  selbst  ist  geneigt,  das  iMwähnte  Oedem  im  Larynx  auf 
vasomotorische  Einflösse  zurück/utnbren.  indem  er  annimmt,  dass  durch 
einen  peripheren  Reiz  auf  die  Schleimhaut  des  Rachens  und  des  Kebl- 
kopfes  eine  Erweiteiung  der  GefMsse  hervorgerufen  wird  und  stützt  diese 
Annahme  auf  die  bekannten  Experimente  Ostroumoffs  (100)  am  N\ 
lingualis  des  Hundes. 

Nach  Stnlbing  hat  Josefe  Aber  ahnlirhe  Falle  berichtet,  wo  ein 
Wechsel  zwisriien  8idiwi*llung  der  Larynxsclileimiiaut  und  der  äusseren 
Haut  vorhanden  war.  Hierher  gehören  offenbar  auch  die  Fälle,  wo  neben 
Urticaria  der  Haut  auch  AnscliweUung  im  Laiynx  sich  offenbarte  oder  die 
Beobachtung  Bayers  (140),  nach  welcher  es  jedesmal  zur  Zeit  der  Menses 
zu  oedematöser  Anschwellung  bei  tuberculösen  Geschwüren  kam. 

Ob  die  au  geführte  Erklärung  StrObings  für  den  ganzen  Symptomen- 
conipli^x  uusieiclit,  erscheint  sehr  zweifelhaft-.  Die  Ausbreitungen  des 
Oedems  im  Larj^nx  und  an  der  Gesichtshaut  entsprechen  durchaus  nicht 
dem  Ausbreitungsgebiete  einzelner  peripherer  Nerven,  Die  Betheiligung 
des  Allgemeinbetindens  und  die  zuweilen  constatiert-e  Auslosung  von 
psychischen  Aft'ecteu  lassen  eher  zur  Annahme  Riehls  (lyöj  neigen, 
welcher  Störungen  des  Centralnervensytitems  fnr  die  in  Betracht  kommen- 
den vasomotorischen  Störungen  verantwortlich  macht. 

Anatomie. 

Änatomij^ch  handelt  es  sich  bei  dem  Larynxoedem  um  ein  in  die 
Maschenriiume  des  siibmucOsen  Bindegewebes  sich  ergiessendes  Trans- 
sudat, das  nur  wenig  zellige  Beimengung  aufweist,  so  lange  wir  es  mit 
einem  reint^n  Oedem  (Kuttnf^r)  zu  tlnai  haben.  Bei  den  acuten  entzünd- 
lichen Oedcmeti  hat  die  ergoasoDe  Flüssigkeit  mehr  den  Charakter  des 
Exsudates;  die  die  Maacheiiräume  des  lockeren  Bindegewebes  austtillende 
Masse  ist  mehr  granuliert  und  von  zahlreicheren  Loukocyten  durchsetzt. 
Die  Schleimhaut  ist  über  dem  Oedem  gespannt  und  blass,  welch  letztere 
Eigenschaft  auf  Druckanämie  zurückzuführen  ist  Wenn  ein  früher  be- 
standenes Oedem  höheren  Grades  geschwunden  ist,  erscheint  die  sie 
bedeckende  Schleimhaut  schlaft"  und  gefaltet. 


^  Citiert  nach  M.  Schmidt.    Kranklieiten  der  oberen  Luftwege.    Berlin  18M, 
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Künstliche  Injeclionen  in  die  Submucosa  wiederi<jiieprola  in  sehr 
vortheilhafter  Weise  die  Formveninderungen  des  Larvnx  bei  Oedemen  und 
Infiltraten  des  suliraucösen  Zellgewebes  allerlei  Art.  Denn  wie  das  patho- 
logische Exsudat  und  Infiltrat  an  denjenigen  Stellen  zu  bedeutender 
geschwulstähnlicher  HervoiTaguiig  filhrt.  wo  die  Submucosa  am  lockersten 
ist,  BO  kommt  es  auch  bei  den  angeführten  Injectionen  dort  zu  den 
grössten  Hervorragungen,  vo  die  Injectionsmasse  dem  relativ  geringsten 
Widerstand  begegnet. 

Als  nicht  innvichtig  ist  ferner  der  Umstand  zu  bezeichnen,  das» 
durch  Nachahmung  der  anatomischen  Geschwulstbildung  durch  die 
Injeclion  der  Mechanismus  der  Formverändeningen,  speciell  der  Ver- 
eugerungen  im  Larjnxinnetn  dem  Verständnisse  nühergerückt  wird.  Zwar 
gebührt  Sestier  (65)  in  erster  Linie  das  Verdienst^  auf  die  anatomische 
Wichtigkeit  des  submucösen  Zellgewebes  aufmerksam  gemacht  zu  Imben, 
doch  hat  der  Verfasser  (203)  zuerst  durch  die  künstliche  Injection  den 
Gegenstand  in  ausführlicher  Weise  bearbeitet. 

Der  besseren  Uebersicht  halber  empfiehlt  es  sich,  der  Reihe  nacli 
das  Oedem  1.  der  Kpiglottis,  2,  der  aryepiglottischen  Falte, 
3.  des  Taschenbandes  und  des  Morgagni'schen  Ventrikels,  4.  des 
Stimmbandes  und  des  subglottischen  Gewebes,  5.  das  Oedem 
des  Petiolus  und  der  Interarytaenoidealschleimhaut  zu  beschreiben. 


I 
I 

k 
I 


1.  Ocileiii  diT  Epii^lottis. 

Das  submucöse  Zellgewebe  ist  reichlich  und  locker  au  der  lingualen 
Fläche  der  Lpiglottis.  besonders  entsprechend  den  Valleculis,  wahrend 
an  der  laryngealen  Fläche  zwischen  Schleimhaut  und  Knorpel  keinerlei 
lockeres  Stratum  existiert.  Die  Grenze  des  lockeren  Zellgewebes  zwischen 
lingualer  und  laryngealer  Fläche  der  Epiglottis  befindet  sieh  am  freien 
Rande  der  Epiglottis.  Nach  vorn  zu  ist  die  Zungenbasis  die  Grenze  des 
lockeren  Zellgewebes,  in  der  Tiefe  bilden  die  straften  Fasern  des 
Ligamentum  hyo-epiglotticum  eine  Barriere,  während  seitlich  gegen  den 
Pharynx  zu  das  submucöse  Zellgewebe  mit  der  Submucosa  des  vorderen 
Gaumenbogens  und  des  weichen  Gaumens  selbst  in  ununterbrochenem 
Zusammenhange  steht.  Gegen  die  an'epiglottische  Falte  zu  verjüngt  sich 
dus  Lager  des  submucösen  Zellgewebes  ganz  erheblich  dadurch,  dass 
die  gefaltete  Membrana  thyreo-hyo-epiglottica,  welche  die  Grundlage  des 
Ligamentum  phar>*ngo-epiglotticum  bildet,  wie  ein  Wall  in  frontaler 
Richtung  die  Vorderfläche  der  Epiglottis  von  dem  Sinus  pyrifonnis 
absperrt.  Eine  absolute  Grenze  bildet  jedoch  dieses  Ligament  durchaus 
nicht,  da  über  demselben  die  Schleimhaut  faltbar  ist  und  letztere  eine, 
wenn  auch  nur  schmüchtifre  Submucosa  hat.  Die  envähnteii  Grenzen  des 
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submucOsen  Zellgewebes  sind   an  Fig.  1  (Sagittalschnitt)  und  an  Fig.  2 
(Horizontalschnitt)  ohne  weiteres  ersichtlich. 


Fig.  1.  Sagittaler  Durchschnitt  durch  die  oedematOse  Epiglottis. 
(Der  Schnitt  ein  wenig  seitlich  vom  Ligam.  glosso-epiglotticum  medium.) 
fi  Zungengrund. 
h  EpiglottiBknorpel. 

c  Schleimhaut  der  lingualen  Fläche  der  Epiglottis,  durch  das  Oe^'^m  abgehoben. 
d  Oedem  (Injectionsmasse). 

e  Schleimhaut  der  laryngealen  Fläche  des  Kehldeckels. 
/'  Hand  der  Kpiglottis. 


Fig.  2.    Horizontaler  Durchschnitt  durch  die  oedematOse  Kpiglottis. 

(Der  Schnitt  ist  durch  die  Mitte  der  Höhe  der  Epiglottis   geführt.) 
a  Zungengrund. 
b  EpiglottiBknorpel. 

c  Schleimhaut  der  lingualen  Fläche  der  Epiglottis. 
d  Oedeni  der  Epiglottis  (Injectionsmasse). 

e  Einkerbung,  entsprechend  dem  Ligam.  glosso-epiglotticum  medium. 
f  Grenze  des  Oedems  am  Ligain.  pharjugo-epiglotticuni. 
(f  Aryepiglottische  Falte. 
k  Laryngeale  Schleimhautfläche  des  Kehldeckels. 
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Die  ^geschilderte  anatomische  Beschaft'enheit  des  gubniuc^sen  Zell- 
gewebe*? findet  ia  allen  patliologL^cheii  Fallen  von  submucöser  Infiltration 
ihren  Ausdruck.  Nach  dem  Gesagten  ist  es  klar,  dass  ein  Oedem  von 
der  lingTaalen  Fläche  der  Epiglottis  niemals  Ober  den  freien  Rand  der- 
selben in  das  innere  des  Larynx  sich  fortsetzen  kann,  und  es  existiert 
auch  kein  durch  die  Autopsie  beglaubigter  Fall,  wo  dies  stattge- 
funden hätte. 

Bei    starkem    Oedem    entstehen,    entsprechend  den  Valleculis,  zwei 


Fig.  3.  Huchgradi^es  Oedem  der  lingualen  Fläche  der  Epiglottis. 

a  ZuD^en^ruud. 

b  Grosses  /unir^nlipinhom. 

c  Seitliche  Pharvnxrtand. 

d  Riind  der  K]n?lottis. 

f  Oedem  der  Epii^lottis. 

f  «ieachwulstfönniü'e  Hervorraguiisr.  entsprechend  den  Valleculia. 

r/  Oedem  der  seitli'ht'n  Phannxwand. 
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oval»',  gnsclnvulstformigp  Hervorriigutigpii.  nud  beide  scheinen  voneiff 
juuler,  etttsprechend  dem  weniger  Inckpieii  Lirjaiiientum  glosso-epiglotticum 
medium,  durch  eine  breitere  Vertiefung  getrennt. 

Dass  durch  Schwellung  der  Kpiglottis  allein  eine  Respirationsstörung 
nicht  entstehen  kann,  ist  selb^verstündlich.  Wenn  bei  einem  Oedem 
oder  Abscess  der  Vorderrtüche  der  Epiglottis  Athembeschwerden  auftreten. 
80  kann  dies  nur  durch  anderweitige  Schwellungen  im  Larynx  fielbst 
entstanden  sein. 

Die  Continuität  des  Zellgewebes  der  ovalen  Flüche  der  Epiglottis 
mit  der  lateralen  Pharynxwand  bedingt,  dass  durch  eine  Entzündung 
letzterer  leicht  ein  Oedem  der  Vorderfiache  der  Epiglottis  hervorgerufen 
werden  kann,  wie  dies  auch  thatsiichlich   des   öfteren    beobachtet  wurde. 

2,  Ot^dem  der  arjqnitlottist'heii  Falte, 

Asttomisch  muss  man  die  beiden  Lamellen  der  arrepiglottischeii 
Falten  insofern  voneinander  trennen,  als  durch  die  HeiTorwölbung 
der  äusseren  Lamelle  der  Pharynx,  durch  die  der  inneren  Lamellp 
dagegen  das  Larynslumen  beeinti ächtigt  wird.  In  dem  Gebiete  des 
Pharynx  setzt  sich  das  submucöse  Zellgewebe  der  aryepiglottischen  Falten 
ohne  Unterbrechung  sowohl  auf  die  hintere  Fläche  der  hinteren  Larrnx- 
wand,  als  auch  auf  das  submucöse  Zellgewebe  des  Sinus  pyriformis  und 
die  laterale  Pharynxwand  fort.  Nach  unten  zu  wird  dieses  lockere  Zell- 
gewebe mit  dem  Beginn  des  Oesophagus  unterbrochen,  nach  vorn  findet  das 
Zellgewebe  eine  relative  Unterbrechung  an  dem  bereits  erwähntem  Liga- 
mentum pharyngü-epiglotticuni.  Day  kommt  insofern  in  Betracht,  als 
Oedeme  und  Schwellungen  der  aryepiglottischen  Falte,  welche  aus  einer 
localen  ürsacbe  entstanden  sind,  einige  Zeit  am  Ligamentum  pharyngo- 
epiglotticum  halt  mache»  und  erst  bei  längerer  Dauer  auch  die  dünne 
Brücke  submucösen  Zellgewebes  passieren^  welche  zwischen  dem  er- 
wähnten Ligament  und  der  letzteres  bedeckenden  Schleimhaut  liegt.  In 
Fig.  4  ist  die  durch  Injcction  beider  aryepiglottiseben  Falten  entstandene 
Schwellung  wiedergegeben,  sie  ist  vollkommen  ähnlich  den  bei  einigen 
Autoren  angeführten  Zeichnungen  von  anatomischen  Befunden. 

Bemerkt  muss  noch  werden,  dans  die  hier  geschilderten  Grenzen 
des  Zellgewebes  nur  für  das  sogenannte  eaUQndliche»  gewöhnlich  au-* 
einer  circnmscripten  Erkrankung  entstandene  Oedem  eine  Geltung  haben; 
denn  für  die  au.s  allgemeinen  Ursachen,  wie  Hydrops  universalis,  Stauung  etc. 
hervorgerufenen  Oedeme  spielen  diese  Grenzen  begreiflicherweise  keine 
Rolle,  indem  jedes  cinzelitö  Gebiet  separat  für  sich  oedematös  wird- 

Im  Innern  des  Larynv  ündet  das  Zellgewebe  der  aryepiglottischen 
Falte  nach   zwei   Bichtungen   hin   eine   absolute  Begrenzung,   nach  der 
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dritten  Richtung  nur  einp  relative.  Streng  begrenzt  ist  das  Zellgewebe 
au  dem  lateralen  Rande  der  Epi^^lottis,  so  dass  das  Oedem  niemals  auf 
die  laryngeale  Fläche  der  Epiglottia  sich  fortsetzen  kann.  Ebenso  ist  die 
hintere  Grenze  des  Zellgewebes  durch  feste  Adhäsion  der  Schleimhaut 
an  der  Innenfläche  des  Aryknorpels  gegeben.  Nach  unten  gegen  das 
Taschenband  zu  ist  die  Begrenzung  eine  relative.  Wie  aus  dem  fnintalen 
Durchschnitt  in  Fig.  5  ernichtlich  ist,  macht  das  Oedem,  respective 
die  Injectionsraasse  an  dem  Taschenbande  halt,  weil  der  in  der  Tiefe 
eingeschobene  Mwskelkörper  des  Thyreoarytaonoideus  für  die  Fortpflanzung 


Fij;.  4.    Oedem  beider  anepiplottisohon  Falten  an  eiiipm  Kehlkopfe  mit  breiter.  j?iit 

entwickelter  Epi).'lottis. 

fi  Freier  Rand  der  trcscbwolleiien  ar^epiglottiachen  Falte. 

6  Ligain.  phar>ngo-epiglotticuni. 

c  Breiter,  trieb t«rfönni ff tr  Kehlkopftfinganj^. 

(/  Seitliche  PbarvnxwanJ:  die  iieiden  Sinus  pyriformes  sind  verstrichen. 

c  OedematOse  rieschwiilst. 


des  Oedems  ein  relativ  grosses  Hinderiüa  abgiebt.  Daas  aber  dieses 
Hindernis  kein  absolutes  sein  kaiiDj  geht  schon  aus  der  von  Sestier  (66) 
initgetheÜten  ThaLsache  hervor,  dass  an  ohdtiderten  Fallen  die  Fort- 
pflanzung des  Oedems  von  der  liryepiglottisclit'ii  Kulte  auf  den  Ventrirulus 
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Morgagni  und  das  Stiraiiiband  stattgefunden  hat.  Allerdings  scheint  in 
den  meisten  obducierteu  Fällen  das  Oedem  am  Tasclienbunde  begreurl 
gewesen  zu  sein,  eine  Beobachtung,  welche  wiederum  darauf  hindeutet, 
dass  das  Ocdem  der  aryepiglottischen  Falte  allein  schon  die  furchtbarst« 
Äthemnotb  mit  letalem  Ausgange  z\i  bedingen  vermag. 

Zweifellos  ist  die  Stenose  am  meisten  durch  die  conveie  Hervor- 
wölbung der  inneren  Lamellen  der  aryepiglottischen  Falten  bedingt.  Die 
aryejiiglottischen  Falten  bilden  normalenveise  zwei,  gegen  das  Larrni- 
himen  concav  gebohlte  Flächen,  deren  freier  Kaad  kaum  die  Dicke  von 
zwei  Millimetern  liat.  Darob  das  Infiltrat  zwischen  diesen  beiden  Lamellen 
werden  die  pharyngeale  und  laryngeale  Platte  um  2 — 3  Centimeter  vonein- 
:mdcr  entfernt,  und  die  innere  Lamelle  wOlbt  sich  convex  gegen  das  Laryni- 


Fig.  5.  Frontaler  Durchflcbnitt  ilnrch  die  Mitte  eines  mit  Oedem  der  aryopiKlöttiscIitii 

Falten  behafteten  Larynx. 

a  Freier  Rand  der  Epiglottia. 

h  ScliiMkuoqielhorn. 

f  I)iirehädiiiitt  diin-h  Jiti  Sdiildktiorpelplatte. 

d  Oiirthschnitt  lUircb  den  Kinijkiiurpel. 

€  Innere  Lunielle  «ler  aryepiglottisoheu  Kalte, 

f  AeiJflsere  l>anieUe  der  aryepiplottischen  Falte. 

g  Frenze  des  Oedi-ms  ^e<jen  das  Tascbeubanil  initl  lUe  Morgagni'sche  TmcI 

h  Der  obere  Kelilkopfraum. 

»  3Iorgugni'sche  Tuyche. 

Je  Stiinmbaiid. 

/  Mu8kul»tur  des  .Stimntbundes. 

m  Oedeni  der  arvepii^lottiüchen  Kulte 
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3.  Oedem  dvs  MorgagiiPschen  Teutrikels  mit]  des  wahren 

Siiiiiiiiluitides. 


lumen  vor;  hierbei  kann  sie  nach  innen  von  der  Eljene  der  Tascheubänder 
zu  liegen  kommen,  wie  dies  aus  Fig.  Ti  ersiclitÜch  ist.    Zweifellos  spielt 

■  nebst  der  angeführten  Stenose  ira  oberen  Larynxraum  auch  die  Behinderung 
der  Abductionsbewegung   der  Aryknorpel,  somit   der  inspiratorisclien  Kr- 

—^  Weiterung  der  Glottis  eine  grosse  Uolle.  Diese  Behinderung  ist  zum 
I  grossen  Theile  durch  die  Schwellung  im  Sinus  pyriformis.  vielleicht  auch 
I  durch  eine  entzQndliche  Alteration    des  Crico-arytaenoideal-Gelenkes  oder 

■  auch  des  Muse,  crico-ar^iaenoideus  posticus  bedingt. 

■  Die  Schleimhaut  des  Morgagni'srlu'n  Ventrikels  ist  durch  eine 
lockere  Subraucosa  von  dem  darunter  liegenden  Muskelkorper  des  Tliyreo- 
arytaenoideus  getrennt.  Vorn  endet  diese  Subnnioosa  an  dem  vorderen 
Winkel   des    Schildknorpels,    hinten   an   der  InnenÖüche  des  Ärykuorpels. 

H  Nicht  zu  vergessen  ist,  dasa  die  untere  Wund  des  Älorgagni'schen 
Ventrikels  mit  der  oberen  Fläche  des  Stimmbandes  identisch  ist.  Es 
ist    wichtig,    darauf    hinzuweisen*    dass    das     erwähnte     lockere    Zell- 

■  gewebe  mit  dem  freien  Rande  des  Stirambandes  jäh  abgebrochen  wird, 
da  am  freien  Rande  des  Stimmbandes  das  elastische  Gewebe  so  innig  mit 
den  darunter  liegenden  Muskelfasern  des  Thyreo-arytaenoideus  internus  ver- 

■  webt  ist,  dass  von  einer  submucösen  Zellgewebslage  keine  Rede  sein  kann. 
Daher  ist  es  auch  ganz  und  gar  unmöglich,  dass  ein  Oedein  der  oberen 
Fläche  des  Stimmbandes  den  freien  Rand  des  Stimnihandes  passieren  und  auf 
das  subglottische  Gewebe  übergeben  kirnnte.  Dieser  Uebergang  kann  nur 

B  durch  die  oedematöfie  Durchtränkung  des  Stimmbandmuskels  selbst,  des  M, 
thyreo-arytaenoideus  internus,  vermittelt  werden.  Bei  dorn  Oedem  der 
Schleimhaut  der  Morgagni'scht'n  Tasche  entsteht  eine  längliehe  Geschwulst, 
welche  bald  die  Morgagni'scbe  Tasche  ganx  ausftlllt,  bald  den  Eingang 
in  die  letztere  zu  einem  linearen  Spalt  verengt. 

Das  Oedem  der  Morgagni'schen  Tasche  entsteht  entweder  infolge 
von  circumscripten  Entzündungen  und  Geschwüren  am  Stimmband  und 
Tascbenband*  oder  durch  Fortptlanzung  des  Oedems  von  der  aryejüglotti- 
Rchen  Falte,  viel  seltener  vnni  Stimmbande  her.  Was  die  Fortpflanzung 
von  der  aryepiglottischeii  Falte  anlangt,  ist  zu  bemerken,  dass  das  Oedem 
immer  nur  das  hintere  Ende  der  Tasche  passieren  kann.  Im  vorderen  Ende 
ist  infolge  derAnbeftuug  der  laternlen  Fläche  des  RecessuSi^Iorgagni  an  dem 
Schildknorpel  ein  unüberwindliches  Hindernis  gegeben.  Bei  hochgradigem 
Oedem  der  Morgagni'schen  Tasche  können  die  mittlere  und  hintere  Partie 
der  Tasche  vollkommen  aufgehoben  werden,  was  am  vorderen  Ende  wegen 
des  erwähnten  anatomischen  Verhältnisses  unmösrli''h  ist. 
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Das  Oeih'm  des  wahren  Stimmbiindes  beruht,  wie  erwähnt.  Ijaupt^äi^h- 
licli  auf  einer  serösen  DuichtränkuiVcr  des  intermusculären  Bindegewebes. 
Der  dutchtraiikte  Muskel  gewinnt  bedeutend  an  Volumen,  er  wird  höher  und 
breiter.  Infolg'e  Zunahme  des  Breitondnrchme.ssers  tritt  der  Stimmbandrand 
auch  in  der  Plmso  der  Respiration  niiher  der  Medianlinie,  so  dass  die  Glottis 
erheblich  verongert,  ja  bei  doppelseitigem  Oedem  der  wahren  Stimmbänder 
vollkommen  rerscldossen  werden  kann.  Eine  ganz  vorzügliche  Besohreihung 
des  Stimmbandoedems  finden  wir  bei  Risch  (91),  der  Gelegenheit  hatte, 
den  Laryni  eines  an  acutem  Larynxoedem  Verstorbenen  wenige  Stunden 
nach  dem  Tode  zu  secieren.  Neben  den  charakteristischen  Zeichen  des 
Oedem.-^   der  Aryfalten    rinden    wir  ganz  deutlich  bei  ihm  den  Abschluss 


Fig.  6.  Frontaldurchschnitt  durch  die  vordere  Hillfte  des  mit  Oedeni  der  Morgai^Di- 

sohen  Taschen,  der  Stunmliilnder  und   des   sulicbordAlen  Gewebes  behafteten  Lwtm 

Irijecttoii  in  die  beiden  Stiinin!)änder. 

a  Freier  Rand  dea  Kehldeckels. 

b  Schildknorjiel. 

f  Kingknorpel. 

U  Tasrh  eil  band. 

e  Eingiin^  in  die  Morgairni'sche  Tascbe. 

f  Oedem  der  oberen  Fläche  des  Stimmbande»  und  di?r  Horgagni'scben  Tasche- 

ff  Freier  Riiiid  de»  oedüumtOseu  Stimmbandea. 

h  Oedcinatriger  .Sthnrabandniuskel. 

i  Oedem  des  subohordalcn  (iewebfn. 

k  Trachea. 
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er  oberen  Larynxapertur  infolge  der  in  die  Medianlinie  vorgeschobenen 
Stimmbänder  beschrieben. 

Gaoz  nuverkennbar  ist  die  Wirkung  der  Voluraszunahme  des  Stimm- 
bandmuskels  bei  künstlicher  Injeetion  der  Stimmbänder  in  Fig.  6  an  einem 
Frontaldurchschnitt  in  sehen,  wo  dif^  Ijoiilon  Stinimbrmder  iineinander- 
gepresst  sind,  und  die  obero  Larynxapertur  vollkomnieii  von  der  unteren 
abgeschlossen  i>Tirde,  Während  ein  Ocdem  der  oberen  oder  unteren 
Fläche  der  Stimmbänder  dnrchans  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört,  ist 
ein  Oedem  des  Stimmbandes  (d.  i.  des  Stimmbandmutikels)  selbst  eine 
grosse  Rarität 

Die  wenigen  FilUe  von  Stimmbandoedem,  welche  von  Tflrck,^ 
Risch  (91),  Mackenzie  (112)  und  anderen  Autoren  beobachtet  wurden, 
zeigten  alle  eine  hochgradige  Stenose  des  Laijni  mit  inspiratorischer 
und  exspiratorischer  Dyspnoe.  Genngfügige  Oedeme  des  Stimmbandes 
habe  ich  des  öfteren  beobachtet 

Das  lockere  Zellgewebe  unter  dem  Stimmbaud  kann  der 
Sitz  einer  zu  bedeutender  Verengerung  fnhrenden  Schwellung  sein. 
Hierbei  ist  das  Oedem  entweder  von  den  ohmen  Partieu  des  Larynx  fort- 
geleitet, oder,  way  das  häufigere  ist,  es  tritt  selbständig  auf.  Schon 
Sestier  (1.  c.)  erwähnt  die  selbständige  oedematöse  Schwellung  der  Sub- 
glottis,  und  Cruveilhier  (65)  führt  dieselbe  des  öfteren  an.  Die  Grenze 
des  subglottischen  Zellgewebes  nach  unt^n  geht  von  der  vorderen  An- 
heftungsstelle  dos  wahren  Stiuirabnndes  in  einem  nach  unten  coiivexen 
Bogen,  den  Änguliti  thyreoideus  und  das  Ligamentum  conicum  frei- 
lassend, am  oberen  Rande  dos  hinteren  Theilea  des  Ringknorpelringes  zur 
Iimeiifläche  des  Aryknorpels.  Die  grösate  Tiefe  erweist  das  Zellgewebe 
beiläufig  naterhalb  der  Mitte  des  wahren  StimTiihandes. 


4.  Dos  Oedem  den  FetlolnR  und  der  Iiiterar,>'taeno]dealsc)ilmnihaut. 

Die  einzige  Stelle  an  der  vorderen  Laryiixwand,  wo  ein  Oedem 
stattfinden  kann,  befindet  sich  zwischen  der  ^?pitze  der  Epiglottis  und 
der  vorderen  Commissur,  wo  die  Schleimhaut  von  dem  darunter  liegenden 
Ligamentum  thyreo-epiglotticum  durch  eine  submucöse  Schichte  getrennt 
ist.  Es  ist  auch  durch  zahlreiche  Beobachtungen  festgestellt,  dass  das 
untere  Ende  der  Epiglottis  oedematös  werden  und  wie  ein  oedeuiutöser 
Sack  auf  den  vorderen  Enden  der  Stimmbänder  lagern  kann.  Durch 
diese  Schwellung  allein  kann  es  jedoch  niemals  zu  gefahrdroliender 
Suffocation  kommen. 

Eine  Communication  besitzt  dieses  Zellgewebe  nur  mit  den  ary- 
epiglottischen   Falten,  so   dass  ein  Oedem  des  Nodulus  entweder  durch 


»  Tiirck.  Klinik  d.  Krankheiten  des  Kehlkopfes.  1866. 
Hutlboch  der  LaryaröloKi«  und  Rbioologl«.    I.  Bd. 
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eine  directe  SclirKlliL'likeit  o<ler  durch  Fortpflanzung  von  den  aryepiglöl 
schyn  Falten  lit-r  fntstclit'ii  kann. 

Das  selir  wenig  lockere  Zellgewebe  der  Interarrtaenoidealscbleimbaut 
ist  von  allen  Seiten  abgBSclilossen.  Seitlich  haftet  die  Schleimhaut  fest 
an  der  Innenflüohe  der  Arvknoqiel.  unten  am  oberen  Rande  der  Ring- 
knorpelplatte  und  oben  am  freien  Rande  des  Musculus  tranaversus. 

Aus  diesen»  Grunde  entsteht  ein  Oedem  der  Interarrtaonoidealsehleiin- 
haut  iinrufT  nur  durch  eine  Srliädlichkeit  iin  Ort  und  Stelle.  Bei  Injection 
der  luterarjtaenoidealschleiiuhaut  entstehen  drei  Wülste,  von  welchen  die 
seitlichen  den  mittleren  überragen;  eine  Beobachtung,  welche  Diau  auch 
am  Lebenden  machen  kann. 


Symptome. 

Die  durch  das  Oedeiu  bedingten  Symptome  variieren  ausserordentlich. 
Es  hängt  dies  einerseits  von  der  Localisierung  des  Oedems,  andererseits 
von  dem  Umfange  des  Oedems  ab.  Sehr  wichtig  ist  auch  der  ümstaod, 
ob  das  Oedem  nur  eine,  seröse  Transi;udatiün  oder  ein  entzündliches  Ex- 
sudat darstellt,  da  in  letzterem  ViiUi"  nobst  den  auf  eine  locale  Erkrankung 
hindeutenden  Ursachen  auch  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Störungen 
des  AU^Pineinbetindens  zu  constatieren  sein  werden.  Es  können  massige 
Grade  von  Oedrm,  wenn  sie  nicht  entzündlichen  Ursprunges  sind  und 
die  Larynilichtung  nicht  verengem,  sogar  lange  sich  der  Beobachtung 
entziehen.  Insbosondere  hat  dies  ffir  die  Stauungsoedeme,  für  das  Oedem 
bei  Morbus  Brightii  und  fOr  das  Jodoedem  Geltung.  Die  entzündlichen 
Oedmue  marhtMi  frühzeitig  zum  mindestem  iSchlingbeschwerdeD.  Aller- 
dings cliarakterisieren  sich  diese  Schlingbeschwerden  durch  nichts  be- 
sonderes, sie  können  Pinfaclie  anginöse  Beschwerden  darstellen.  Für  alle 
Fälle  ist  aber  eine  laryngoskopische  Untersuchung  geboten,  da  nur  diese 
allein  und  nicht  der  Charakter  der  subjectiven  Beschwerden  die  nöthige 
Aufklärung  geben  kann.  Stimmstörungen  sind  ziemlich  constant,  doch 
ihr  Charakter  xionilich  wechselnd.  Bei  Oedem  der  Epiglottis  haben  sie 
den  aiiginösen  Charakter.  Directe  Heiserkeit  ruft  Schwellung  der  Taschen- 
bauder  und  der  Schleimhaut  der  Morgagn loschen  Tasche  hervor.  Oedem 
der  Stimmbänder  bedingt  selbstverständlich  auch  Heiserkeit,  doch  ist  es, 
wie  schon  dargelegt,  selten.  Eine  specifische,  für  das  Larynioedem 
charakteristische  Heiserkeit  dürfte  es  wohl  nicht  geben,  Schrötter  (211) 
hiilt  nur  die  schnarrende  Stimme  fOr  einigermaassen  charakteristisch. 

Eines  der  wichtigsten  Symptome  ist  die  Dyspnoe;  sie  ist  selbst- 
verständlich nur  dann  vorhanden,  wenn  die  inneren  Theile  des  Laryni 
an  dem  Oedem  participieren.  Die  Dyspnoe  ist  entsprechend  der  häufigen 
Betheiligung  der  aryepiglottischen  Falten  eine  inspiratorisciie;  bei  Oedem 
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der  tieferen  Partien,  also  der  Stimmbänder  und  tlor  Subglottis,  in-  und 
exspiratorisch. 

Der  laryngoökopische  Befund  deckt  sich  mit  den  beim  Oedeni 
der  einzelnen  Theile  dargelegten  Veränderungen,  und  ist  dem  nichts  zu- 
zufügen. Nur  muss  hervorgehoben  werden,  dass  sowohl  bei  Oedem  der 
Epiglottis,  als  auch  bei  Oedem  der  aryepiglottischen  Palten,  der  Einblick 
in  die  tieferen  Partien  des  Laryiu  ni«lit  iumier  iu  wiliischenswerthem 
Grade  möglich  ist.  In  ersterem  Falle  wird  das  Hindernis  durch  die  über 
dem  Kehlkopfein^^ange  lagernde  Epiglottis,  im  zweiten  durch  den  bei 
jeder  forcierten  Inspiration  veutilartig  erfolgenden  Verschluss  der  arj'- 
epiglottiscben  Falten  bedingt. 

Die  Diagnose 

des  Oedems  ist  im  allgemeinen  sehr  leicht,  wenn  der  Kehlkopfspiegel 
angewendet  wird;  ohne  denselben  selbstverständlich  schwer,  ja  fast  un- 
möglich. Nur  ein  Oedem  der  Vorderfiacho  der  Epiglottis  lässt  sich  oft 
durch  starkes  Herabdrücken  der  Zunge  constatieren.  Die  Untersucluing 
mit  dem  Finger  isit  roh  und  durdiuus  nicht  so  sicher,  als  mau  a  priori 
annehmen  sollte. 

Viel  schwieriger  noch  alö  die  Constatierung  des  Oedems  ist  es, 
jeweilig  die  specielle  Ursache  des  Oedems  herauszufinden.  Da  wir  den 
Krankheitsfall  fast  immer  erst  zu  Gesichte  bekommen,  wenn  das  Oedem 
einen  gewissen  Grad  erreicht  hat,  bleibt  die  Ursache  des  Oedems  häufig 
verborgen.  Es  ist  hier  besonders  zu  ratlien.  alle  Eventualitäten  vor 
Augen  zu  halten.  Vor  allem  kaim  das  Oedem  irgend  einen  chronischen 
Process  im  Laryns  verdecken  (Geschwür,  Perichondritis).  Die  Anamnese 
würde  in  solchen  Fällen  am  eliest<.Mi  zum  Ziele  führen.  Man  vergesse 
niclit  in  alten  Fällen  von  Oedem  des  Larynx  den  ganzen  Körper  einer 
eingehenden  Untersuchung  zu  unterziehen,  da  manchmal  ganz  unerwartete 
Ver.'indeningen  an  Herz  und  Lunfj;e,  sowie  durch  UntiTSUchungen  des 
Harns  .Nephritis*   als  Ursache  des  Oedema  manifest  werden. 

Von  Medicamenten  muss  auf  den  Gebrauch  des  Jod  geachtet  werden. 
Sehr  vorsichtig  sei  man  mit  der  Annahme  einer  Erkältung  aU  Ursache. 
Je  gründlicher  man  untersucht,  umsamehf  wird  man  finden,  dass  eine 
andere,  greifbare  Ursache  hinter  dem  Oedem  steckt.  In  lebhafter 
Erinnerung  bleibt  mir  der  Fall  eines  Wirtes,  der  mir  mit  grosser  Bered- 
samkeit die  Gelegenheit  schilderte,  wobei  er  sich  Athemnofch  zuzog.  Es 
war  ein  massige«  Oedem  der  ai'yepiglottischen  Falten  vorhanden.  Eine 
larenauere  Untersuchung  erwies  Eiweiss  im  Harn,  gespannten  Puls  und 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Bei  genauerer  Prüfung  der  Anamnese 
stellte  es  sich  auch  heraus,  dass  der  Kranke  schon  früher  an  Athomnotb 
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lind  Her^tlopfen  litt.  Nach  Darreichung  von  Kalium  aceticum  verschwand 
ilas  Oedeni  iniierhalh  drei  Tageu  vollständig.  Nach  weniger  als  zwei  Jahren 
ging  der  Manu  au  den  Folgen  seiner  chronischen  Nephritis  zugrunde.  In 
anderen  Füllen  von  sogenanntem  Erkältungsoedem  wird  irgend  eine  Läiiion 
stattgefunden  haben,  welche  dem  Kranken  erst  mit  den  durch  das  Oedem 
bedingten  Beschwerden  zum  Bewusstseiu  gelangt  ist.  Bei  den  mit 
Schüttelfrost  und  Fieber  einhergahenden  Oedemen  ist  die  Ursache  immer 
auf  eine  Infection  zurflckzufnliron. 


Die  Prognose 

hängt,  abgesehen  von  der  durch  die  Verengerung  des  Laiyni  bedingten 
Erstickuugsgofahr,  aelbatverstrtndlich  zunilchst  von  der  bedingenden  Ur- 
sache ab,  und  gelten  in  dieser  Beziehung  die  über  die  einzelnen  Erkran- 
kungen gewonnenen  Erfahrungen.  Besondere  Vorsicht  in  der  Prognos»^ 
erheischen  die  infectiösen  Oedeme.  deren  Ausgang  niemals  von  vornherein 
zu  bestimmen  ist, 

Therapie. 

Nur  selten  sind  wir  in  der  Lage  der  causalen  Indication  zu  genügen, 
um  das  Oedem  hintanzuhalteii  oder  zu  beseitigen.  Nur  bei  entzöndlichen 
Oedemen  aus  localer  Ursache  sehen  wir  die  directe  Einwirkung  der 
Kälte  von  gutem  Erfolge  begleitet.  Das  fleissige  Schlucken  von  Eis- 
pillen  ist  eigentlich  das  einzige  probate  Mittel,  von  dessen  Einwirkung 
man  oft  ein  Zuröckgehen  des  Oedems  und  Ahnahme  der  Dyspnoe 
beobachten  kann.  Von  adstiingierenden  Mitteln,  Alaun,  Nitras  argenti. 
Tannin  etc.^  kann  mau  absehen,  da  ihre  Application  bestimmt  in  der 
ersten  Zeit  zu  Reizung  und  durch  das  Würgen  zu  vergrösserter  Schwelluug 
führt.  Ebensowenig  Erfolg  habe  ich  von  der  Scarification  gesehen.  Es 
fliesst  wenig  oder  gar  nichts  heraus.  Eine  Scarification  der  Epiglottis. 
auch  wenn  man  nebstbei  darauf  drückt,  wie  es  M.  Schmidt*  thut,  ist 
auch  nicht  von  grossem  Nutzen.  Die  Stenose  des  Lar3mx  wird  hierdurch 
sicherlich  nicht  beeinMusst.  da  die  Schwellung  an  der  Epiglottis  für  die 
hauptsächlichste  Gefalir  des  Oedems,  ffir  die  Stenose,  wie  wir  oben  ge- 
sehen, fast  gar  nicht  in  Betracht  kommt.  Auch  von  der  Intubation  darf 
man  sich  nicht  zuviel  versprechen,  da  der  Tubus,  solange  er  sich  im 
Larynx  befindet,  wohl  die  Passage  für  die  Athmung  freihält,  nach  dessen 
in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  notli wendig  werdenden  Entfernung  jedoch 
die  Schwelhing  umso  sicherer  zunimmt,  und  die  Stenose  in  küntester 
Zeit  einen  gefahrdrohenden  Charakter  anzunehmen  pfiegt.  Es  ist  jedoch 
der  Intubation  nicht  jeder  praktische  Werth  abzusprechen,  da  dadurch  di^ 
Tracheotomie  auf  kurze  Zeit,  bis  die  eventuell  nöthige  Assistenz  vorhanden 
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ist,  und  die  sonstigen  Vorbereitungen  getrofl'en  werden  köuuen.  verschoben 
werden  kann.  Es  wird  sich  bei  der  Intubation  we<jen  der  besoudereu  Reizbar- 
keit stets  die  vorherige  Application  von  Cocain  empfehlen,  welches  Obrigena 
für  kurze  Zeit  an  und  für  sich  Erleichterung  zu  bringen  pflegt-  Nach 
der  Intubation  sollen  jedoch  schleunigst  Anstalten  zur  Ausführung  der 
Tracheotoniie  getroffen  werden.  Üeberhaupt  ist  als  wichtiges  Princip  bei 
der  Behandlung  des  Larynioedems  vor  Augen  zu  halten,  dass  auch  schon 
im  Beginne  des  Oederns  an  die  Tniciieotomie  gedacht  werden  muss,  denn 
zuweilen  genügen  wenige  Stunden,  um  eine  gefährliche  Dyspnoe,  eventuell 
auch  Erstickung  zu  bedingen.  Auch  ist  es  besser,  nicht  eine  hochgradige 
Dyspnoö  abzuwarten,  sondern  schon  früher  zu  operieren,  wenn  man  es 
noch,  ohne  hasten  zu  müssen,  thun  kann.  Besonders  gilt  dies  für  die 
sich  rasch  entwickelnden,  entzündlichen  Oedeme,  wo  es  in  hohem  Grade 
wahrscheinlich  ist,  dass  in  kurzem  die  Stenose  einen  geillirlichen  Charakter 
annehmen  wird. 

Nebst  der  Vorsorguug  für  die  Tracheot^mie  lassen  sich  auch  zu- 
weilen durch  Berücksichtigung  der  Ursache  des  Oedems  therapeutische 
Maassnahmen  treften.  In  Fällen  von  Jodoedem  wird  selbstverständlich 
die  Einstellung  des  weiteren  Jodgebrauches  das  Wesentlichste  sein.  Beim 
Oedem,  das  eine  Theilerscheinung  eines  allgemeinen  Hydrops  darstellt 
oder  durch  Morbus  Brightii  bedingt  ist,  werden  energische  Ableitungen 
auf  Haut  und  Darm  von  entscbiedeaeni  Erfolge  begleitet  sein,  und  sieht 
man  selbst  Oedeme  mittleren  (irudes  noch  in  relativ  kurzer  Zeit  schwinden. 

■  Gottstein*  berichtet  von  einem  Larynioedem  bei  einer  chronischen 
Nephritis,  wo  er  durch  eine  Pilocaryuneiuspritzung  das  Larynxoedem 
vollständig  schwinden  sah,  wühreiid  die  übrigen  Oedeme  am  Körper  nur 
langsam  2<chwaaden. 

^P  1.  Hippokrates*  Werke,  übersetzt  von  Grimm-Liltenhain.  Glogau.  De  morbis 

lib.  nr.  1837.  —  2.  Celsa«  Com.  De  mediana  libri  lY.  Floreutin.  U75.  — 
3.  Atetaeu«  Cappad.  D©  caosia  et  Bignis  moiborum  acut.  Typograpb.  Clarendorian. 

■  Lib.L  Cap. VII.  1723.  —  4.  Galenus  Cliiud.  De  afFectoruin  locorura  notitia  libri  VI 
"CuiUelnio  C«po    Bas.-l  \h2S.  Lib.  IX.  Cap.  V,  VIT.  VIll.  —  5.  Caeliua  Aureliunus. 

De  acutia  morbis  Übri  lU.  Lu^rdani  1561.  —  6.  Aetiu«.  Ei  veteribus  fnedicinae  tetra 
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tion»  de  la  ghilte  et  de   I'epiglotte.    Bev.  med.  chir.    Tome  VIII,   S.  281,    1850.    — 

59.  Giiitrac.  Ktudes  Hiir  les  efiota  th^rapeutiques  du  tartre  stibit^  k  haute  dose.  1351. 

—  60.  J.  J.  Roemer.  De  ocdemate  glottidis.  Iniing.  Dissrrt.  Bonn  1851.  — 
61.  Scharaann.  De  ocdemate  glottidis.  Inaug.  Diasort.  Berlin  1851.  —  ti2.  Herding. 
De  glottidis  oedemate.  Inaug.  Dias.  Berlin  1852.  —  63.  Green.  On  the  surgical 
treatment  of  polipi  of  the  laryni  and  oederaa  of  the  glottis.  New- York  1052.  — 
64.  Grisolle.  Traitö  del'angine  larjngi^e  oedemateuse.  Paris  1852.  —  65.  Craveilhier. 
Trait«  d'anatomie  patbologique.  Paris  is.Vi.  —  66.  Sestier.  Traite  de  Tangine 
laryng^e  oedöraateuse.  Paris  1852.  —  67.  Duval.  Oedeme  de  la  glotte.  Gai.  des 
höp.  lSb4.  —  68.  J.  Lowitech.  De  laryngitide  oedematosa.  Inaug.  Diss  Berlin 
1854.  —  69.  Hoefer.  De  glottidi<i  oedemate.  Inaug.  Dissert.  Berlin  1854.  — 
70.  Etnxnet.  On  OcJema  glottidia  rcsalting  from  typhua  fever.  Am.  Joum.  of  the 
med.  sc.  1856.  —  71.  Pltha.  Teber  Oedeuia  glottidis.  Prager  Vicrteljahrschrift. 
Bd.  II,  S.  49,  1857.  —  72.  Fdr^ol  (second).  Ocdeme  de  la  glotte  survenu  daua  le 
cours  d'une  fievre  typhoide,  Bull.  aoc.  üid.  1858.  —  73.  Burgnive.  Observation 
d'oedi-me  de  la  glotte.  Ann.  vi  Imll,  de  la  aoc.  de  mt^d.  de  Gand,  sept.  et  oct.  1858. 

—  74.  DOhring.  Beitraif  zur  Kenntnis  des  Oederaa  glottidis.  Heul**«  und  Pfeufers 
Zeitschrift  f.  rat.  Med.  III.  Keihe,  Bd.  11,  S.  237.  1858.  —  75.  Etorchat.  De 
Voedieme  de  la  glotte.    Th*8e  Paris  1858.    —    76.    Tudor.    The   Lancet   1859.    — 

77.  Wolteroom.    Med.  Zeitschrift  von  d.  Verein  f.  Heilkuniie  in  Proussen.  I8ß0.    — 

78.  Levin.  Allgem.  medicinische  Zeitung.  Octuber  I8ül.  —  79.  Kanchfass.  Ueber 
Kaaterisation  und  Incision  im  Kehlkopfe.  Petersburg,  med.  Zeitschrift.  1861.  — 
80.  Tiirck.  Ueber  Larynxstenuse.  Ällgeni.  Wiener  Zeit.  1862.  —  81.  Mandl.  De  la 
laryngite  oedemateuse  chrouique.  Gaz.  des  h<!>p.  1862.  Nr.  69.  —  82.  Cornil.  Archiv 
g«iwöral  de  med.  1862.  t.  XIX,  S.  257,  443.  —  83,  Ch.  Fauvel.  Apliuuie  albumiuurique. 
Actes  du  congres  de  Ronen.  I8*i3.  —  84.  Partridge.  Trauniatic  oedema  of  the 
loryni.  The  Lancct  1864.  Vol.  If.  S.  639.  —  S5.  C.  Stoerk.  Wiener  med.  Halle. 
1864,  Nr.  48,  und  Zeitschrift  der  k.  k.  GeflcUachaft  der  Aerzto  in  Wien,  1866.  Nr,  37» 
38.  —  86.  Gibb.  Diseases  of  the  throat  and  windpipe.  Vol.  IT,  S.  211,  1864.  — 
87.  Merkl.  Laryngitis  oedematosa.  Bair.  fintl.  Intclltgenzblalt.  1865.  —  88.  Waiden- 
burg. Allgera,  mediein.  Ccntralzeitung.  1865.  Nr.  10.  —  89.  Obädenare.  Trach^o- 
lymie  dans  l'oedeme  de  la  ^'lotte.  Tho^e  de  Paria  1866.  —  90.  Strübing.  Ueber 
IBgiuneurotiscbeB  Liirynxoedt-m.  Monataschr.  f.  Obrenheilk.  1866,  Nr.  10.  8.  314.  — 
91.  Kisch.  Berlin,  klin.  Woehensohr.  Nr.  33,  1866.  —  92.  Bisiadecki.  Sitzungsber. 
d«r  k.  k.  Akad.  d.  Wi^sensch.  zu  Wien.  1867,  Tl.  S.  231.  —  93.  Jaeschke.  Peters- 
burger med.  Zeitschr.  18B7.  —  94.  Ross.  Oedema  glottidis  in  a  child  of  three  years 
from  the  Inhalation  of  steam  etc.  Med.  Press,  and  circ.  1868.  —  95.  Jacobi.  Oedi'm«* 
de  la  glotte.  .\mer.  Journ.  of  obstetric.  1869.8.159.  —  96.  Friedreich.  Krankheiten 
d.  Kehlk.  etc.  Virch.  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  Bd.  V  —  97.  Bouchard.  Angine 
laiyngee  oedtm.  Trach.  guerison.  Bullet.  g^*n.  tlierap.  1869.  —  98.  Barthez.  Oedeme  d« 
la  glotte  Burrenu  an  cours  d'une  coijueluche.  Gaz.  des  höp.  Nr.  82, 1869.  —  99.  Gibb. 
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Ijiflamraatory  oedema  of  tlie  larynx,  entireljr  confined  to  subglottic  region  with  th»r 
ring  of  the  cricoid  cartilage.  Lancet  4  September  1869.  —  100.  RaynanJ.  Hat  «n 
caa  dl?  mort  aabitc,  survcnoe  dans  le  coura  d'un  oedöme  de  U  flotte  ä  U  saiu*  de 
riugealion  tl'une  pctite  quantiW  d'eau  aödative.  ün.  intSd.  1870.  —  101.  Fieber. 
Zur  Behandlung  des  circumscriptcn  Kehlkopfaedems.  Wochenblatt  der  Geinjllgchaft 
der  Witfuer  Aerzte.  1870,  Nr,  51.  —  102.  Barret.  Recovery  after  Traclieotoniy  fruw 
scald  of  the  glottis.  Brit.  med.  Journ.  1870,  S.410.  —  103.  Boelt.  Oedeme  ambulant 
non  inflammatoire  etc.  Rec,  de  Mem.  de  unM.  iiiilit.  1870.  —  104.  Chaloet.  Lvon. 
tnöd  1870.  —  105.  Rüssel.  On  aubglottic  oedema  of  the  laryni.  Glafigow  med  Jonm. 
1871,  S.  209.  —  106.  Fischer.  Die  Krankheiten  des  Halses.  Pitha  und  Billrotlis 
Handb.  HI,  1871.  ~  107.  Hughes.  Laryngotomy  in  oedema  of  the  glottis.  The  med. 
Press,  and  Üre.  1><72,  8  Mny.  —  108.  Paesot  Oedeme  de  la  glotte  etc  Lyon  med. 
1873.  —  109.  Troudseau.  Clinique  de  THötel-Pieu,  Paris  1873.  —  110.  SchnitEler 
Bt-richt  über  die  allgemeine  Poliklinik.  Wiener  med.  Presse.  1873,  S.  247.  — 
lU.  Hoffniann.  lieber  Oedema  glottidis.  Berlin  1873.  —  112.  Cullingwortb. 
Brit.  med.  Joum.  8.  Not.  1873.  S.  639.  —  113.  Gerhardt.  Deutsches  Archiv  für 
klin.  Med.  Bd.  Xl.  1873.  —  114.  Haydeii.  DuM.  joum.  med.  sc,  Mars,  1874.  S.  487 
—  115.  Maisonnave.  De  la  trachöotomie  dans  roedemc  de  la  glottc.  These  de 
Paris  1874.  —  116.  Marboux.  Rcfiexions  &ur  Tetiologie  et  la  syoipfomatologie  df 
I'oedeme  de  la  glotte.  Kec  de  möd.  mü.  1895.  —  117.  Massei.  Consideraxioni  s 
pruposito  di  ua  interessante  caso  di  edeiua  laringco.  Lo  Sperimenlale.  sept.  1875.  — 
118.  William  Henry  Porter.  Gase  of  Laryngitis;  tracheotoray,  tecoverj-.  Brit.  med. 
Journ.  1875.  —  119.  Burow.  Tracheotomie  bei  acutem  Glottisoedem.  Archiv  für 
klin.  Chirurgie.  1875,  Bd,  XVIFI.  5,  228.  —  120.  Bucqooy.  Laryngite  lab.  et 
syphililique.  Gaz.  de  hOp.  20  et  29  Avril  1875.  —  121.  Gorley.  Scald  of  the  glottis. 
Dubl.  joum.  of  med.  sc.  etc.  1875.  —  122.  Fenvick.  Lancet.  Nr.  13.  1875.  — 
123.  Kingham.  Oedema  glottidis  froni  drinking  boiling  water  Med.  Times  and  Gii. 
1876.  —  124.  Dousaia-  OM-ionu;  de  la  glotle.  These  Paris  1876.  —  125.  Thornton. 
A  case  of  acute  oedema  of  laryiii.  The  Lancet  1876.  —  126.  Laverau.  Un  ca* 
d'oedi'me  de  la  glotte  Gai.  des  höp.  20  Juin  1876,  8.  565.  —  127.  Murphy.  Oedema 
of  the  glottis.  Brit.  med.  Journ.  1876.  —  128.  Ch.  Fauvel.  Trait6  des  mal.  d« 
larynx.  T.  I.  Paris  1876.  —  129.  Lofferts.  Six  cases  of  acute  oedema  of  the  glottjs. 
Now-York.  med.  Joum.  1877,  p.  198.  —  130.  Goaguenheim.  Oedeme  de  la  glotte. 
Gfl«.  hebd.  de  med.  et  de  chir.  1878.  Nr.  30  et  46.  —  131.  Gelle.  Laryngite 
oed^mateuse  etc.  gut'rison  par  la  glace.  Revue  med.  Beige.  1878.  —  182.  Capitau. 
Gti(5rison  d'une  lanngite  oedemateuso  par  Tiodure  de  l'äthyle,  Ann.  des  mal.  de 
l'or.  et  du  lar.  1878.  —  133.  B^ringier.  Lupus  eryth^mateux  du  nez,  de  la  muqueuse 
laryng^e,  oedeme  de  la  glotte.  Ann.  des  mal.  de  Voreille  et  du  lar.  1878.  — 
134.  Macewen.  Oedeme  de  la  glotte  cons^cutif  ä  une  brülure.  Brit.  med.  Joum. 
28.  Oct.  187H.  —  135.  Bauchfuss.  Krankheiten  dos  KehlkopfeA.  Gerhardt«  Handb 
der  Kinderkrankh.  Bd.  III.  S.  782.  1878.  —  136.  Carl  Michel.  Selbständiges  acut 
entiöudliches  Oedem  der  vorderen  Kchldeckelfläche.  Centralblatt  für  med.  Wiason- 
achaften.  1878.  Nr.  2,  S.  19.  —  137.  t.  Ziemasen.  Handbuch  der  Krankheiten  des 
Respirationsflpparatca.  I.  Leiprig  1879  (spec.  Path.  u.  Ther.  FV,  I).  —  138.  Marmisse. 
Oedeme  de  la  glolte.  tracheotomie  in  extremis.  Rev.  mens,  de  lar.  1880,  S.  95.  — 
139.  Potain.  Laryngite  sous-glottique.  Gar.  des  h^p.  1880.  —  140.  Carl  Michel. 
Die  Behandlung  der  Krankheiten  der  Mundraclienhühle  und  des  Kehlkopfes.  Leipzig 
1880.  —  141.  Spillmann.  Coraplication  luryngtfe  de  la  ührre  typhoide.  Rev.  med. 
de  PEet.  Nr  2  et  3.  1880.  -  142.  Morel  Mackeniie.  Krankheiten  des  HaUes  und 
der  Nase.    Berlin  1880.    —    143.   SoHs  Cohen.    Diseases   of  the  throat  and  nosc 
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Pfailaddphiii  18b0.  —  144.  Eppinger.  Patholog.  Anatumi«  des  Lar>-iix.  Klvbs' Haudb. 
d.  patliolog.  Anatomio.  18U0.  —  H5.  R  am  anal.  Bullet.  Soc.  Anat.  1881.  — 
146.  Schwartze,  Oedome  de  la  glotte  consöcutif  a  une  adönite  sappuree  «rvicale. 
Soc.  clin.  10  Fövrier  1881.  —  147.  Verneail.  Laryngitc  chronique.  oed^me  de  la 
jrlotte.  Gaz.  des  höp.  17  Oct.  1882.  —  148.  Quincke.  Ueber  acutes  umschriebenes 
Hautoedem.  MonatÄlivfte  für  jirakt.  Dcrrnatol.  18*2.  Bd.  I.  S.  129.  —  140.  h.  Bayer. 
Einflusa  dea  weiblichen  Gesclüechtf'apparate.'?  auf  Stimiiior^an  und  Stinimbildung. 
Internat,  med.  Congresg.  London  1881.  —  150.  Oatroumüff-Cohnheim.  Vorlesungen 
über  allg.  Pathologie.  Berlin  1882.  B'l.  I,  135.  —  151.  Üillroth  und  Ehrlich. 
ArchiT  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  XX.  —  152.  Heryng.  R^trccissemeiit  du  Ur\Tii. 
Ann.  des  mal.  de  l*or.  et  du  lar.  1882.  —  153.  Billruth,  Die  allgemeiue  chirurgiitche 
Pathologie  und  Therapie.  Rearb.  von  Winiwarter.  Berlin  1883.  —  154.  Jaccoud. 
Trait^  de  pathologie  interne.  7mc  ödit.  Paria  1883.  —  155.  Gouguenheiin.  De 
l'oed^me  des  replis  ary-^piglottiquea  dans  les  maladies  chroniques  du  hLiyni.  Gaz. 
des  h6p.  1883,  S.  580.  —  156.  Schweig.  Observation  de  la  laryngite  oedemateuse. 
Anh.  üf.  iaryng.  1883,  Nr.  1.  —  157.  Habere.  Oederae  de  la  glotte  aigu  et  primitif 
chez  un  hoinrae  de  62an8,  niort.  Journ.  de  ni^d.  de  Bnrdeaui.  24Juiii,  —  lö8.  Kraicz. 
ObBcrvation  de  l'oedeme  aiga.  Monatsschrilt  für  ührenhtilkunde.  l^f<>'^,  Nr.  5.  — 
159.  Merkten.  Oedeme  aigu  de  la  glutte.  F»anc.  med.  lö  Juin  1883.  —  160.  Max 
Sohaeffer.  Aus  der  Praxis.  I.  IV.  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1883,  Nr.  2,  S.  16. 

—  161.  Newmann.  Larpigite  aigue,  oedeme  de  la  glotte.  Australian  med.  journ. 
15  Avril  1884.  —  162.  Morel  Lavall^e.  Laryngite  tuberculeuse  prijuitive.  Oedeme 
chronique  de  la  glotte.  Franc,  med.  Nov.  1884.  —  163.  U.  B.  Jessup.  A  caue  of 
oedema  gloltidia  from  syphilitic  ulcer  of  the  iarjTix.  Truchuotomy.  New-Joarn.  Mai  17. 
18S4,  Vol.  L,  Nr.  20.  —  164.  Latouche.  Phlhiaie  laryugöe,  oedeme  de  la  glotte, 
tracheotomie,  guerison.  Rev.  de  cUn.  möd.  cbir.  1884»  Nr.  1.  —  165.  Frank.  J. 
Mackinson.    Laryngotomy   with   recovery.    KJiiiburgh  med.  Journ.   Mars  1884.    — 

166.  Polden.  Oodema  glottidis.  tracheotomy.    Iiidian.  med.  gaKette.  Juillct  1884.  — 

167,  A.  Bucker.  Ein  Fall  von  gangränöser  Phlegrjione  des  Larynx.  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1884,  Nr.  24,  8.  444.  —  168.  Gilbert  Barling.  Notes  on  Tracheo- 
tomy. Birmingham  med.  reviev.  Octobre  1884.  —  169.  Benoit.  Quelques  considera- 
tions  sar  l'oedeme  de  U  glotte.  Journal  de  la  Soc.  de  med.  prat.  de  Montpellier. 
1884.  —  170.  Gougenheim.  Trois  faits  d'oedeme  de  la  glotte,  Ann.  des  mal,  de 
Vor.  etc.  1884,  Sept.,  Nr.  4.  —  171  Gouguenhcim.  De  Toedeme  larynge  dana  la 
luberculosö  laryngieDue.  Bullet.  g(5u.  du  th^rap.  Nr.  10.  80.  Mai  1885.  —  172.  Uanot. 
Oedeme  de  la  glott«.  Arch.  de  nit^d.  Avril  1885.  —  173.  W.  J.  Jones.  Suddeu  deatb 
from  o«dema  of  the  glottis.  Philad.  meii  Times.  1885,  3.  Oct.  —  184.  Semou. 
Itisolated  oedema  of  the  vocal  cords.  St.  Thouias  hospital  reports.  1885.  — 
175.  Schartmann.  Auf  den  Bachen  beschränktes  Oedem  bei  Albuminurie,  bedingt 
durch  Bleivergiftung.    Bückrall  mit  Ulottiaoedem.    Arch.  gen.  de  med.    1886,  p.  472. 

—  176.  Hucliard.  Oedenit*  de  la  flotte  conaöcutif  ä  radmiiiistratiou  tht^rapeutiqne 
d'jodore  de  potaasium  chez  un  tabctique.  Hev.  de  therap.  med.  chlr.  Juin  1S85.  — 
177.  Woltering.  Oedema  gloitidia.  Monatsschrift  f.  Ohrcnhcilk.  etc.  1885,  Nr.  7, 
S.  205.  —  178.  Ratterfeld.  TonsillarabBcoaa,  GlottisoeJem.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1886,  Nr.  26.  —  170.  Hoffa.  Fortschritte  der  Med.  1886.  IV.  —  180.  Massei. 
Ueber  das  primäre  Erysipel  des  Kehlkopfes.  Uebersetzt  von  Meyer.  Berlin  1886.  — 
181.  Strübing.  lieber  acutes,  angioueurotiscbes  Oedein.  Zeitschrift  für  klJn.  Medicin. 
Monatsschrift  f.  Ohrenheilk.  1886.  —  182.  De  ßary.  Casoistische  Beiträge  zur 
Symptomatologie    der    Nephritis.     Archiv   für   Kinderheilkunde.    Bd.  VIIX,    1886.    — 

1.  Biondi.  Der  Streptocuccus  von  Fchleisen  bei  Liiryuxerysipel.  ha  riforma  metÜca 
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Nr.  8,  1886.  Deatsche  mea.  Wochenscbrift.  Nr.  8.  1886.  —  184.  Lewin.  Beitrag« 
zur  Lehre  von  der  Pprichondritis  lanngca.  Charitö-Ännalen.  Jahrg.  Nr.  XU.  1887  — 
18.'i.  B.  Frankcl.  Oedem  des  Kchlkopfüinganges.  Verh.  der  Berl.  med.  Genellschaft 
1887.  S.  79— 84.  —  186.  Davia.  St.  Louis  Courier  of  med.  1887.  —  187.  t.  Noorden. 
MOneh.  med.  Wochenachrift.  1887.  iir.  2.  —  188.  Virchow.  Verliindlungeii  der 
Berliner  med.  Gesellschaft  1387,  Bd.  L  p.  80.  —  189.  G.  Muckerms,  Drei  Fille 
von  Lary»ioi?dem.  The  Lancet  1887,  Mai.  —  190.  Kraicj.  Zur  Casaistik  den  acut^u 
Keblkopfoedems.  Wiener  med.  Wochenachrift.  1888.  Xr.  22.  —  191.  ßiehl.  Ueber 
das  acute  circumscripte  Oedem.  Wiener  med.  Prease.  1888,  Nr.  11 — 13.  —  192.  Loi- 
mann.  Wiener  medie.  Presse.  1888.  21.  —  198.  Bandler.  Zur  Kenntnis  des  amten 
Larynxoedema.  Prager  med.  Wochenschrift.  1888,  Xr.  19.  —  UM.  Senator.  Ucber 
acute  infeetiOBe  Phlegmone  des  Pharvni.  Verbandl.  der  Berliner  medic,  GcselUch. 
lli.  r,  8.  15,  Th.  U.  S.  11.  1888.  —  195.  Bandler.  Zur  Kenntuia  des  acuten 
Larynxoedems.  Prag.  med.  Wochent)chr.  1888.  Nr.  19.  —  196.  J.  Peltesohn.  Ueber 
Lar^nxoedem.  Berl.  klin.  Wochenachr.  1Ö89.  Nr.  43.  44.  —  197.  C.  W.  Glasgow. 
Joum.  Americ.  Med.  Assoeiation.  1889.  —  11*8.  Fournier.  Gaiette  des  hOpitaux. 
Nr.  21,  1889.  —  199.  Röbmann  u.  Malachowsky  Therap.  Monatshefte.  18.'^9, 
S.  308.  —  200.  H.  Schmidt.  Circumsoriptea.  cntzflndlichea  Oedem  der  Epiglottis. 
Fnauff.  Disaert.  Greifawnld  1889.  —  201.  A.  Boßcnber?.  Deutsche  med.  Wochen- 
achrift S.  825.  1890.  —  202.  M.  Hajek.  Anatomische  Unteraucbungeo  über  das 
Larvnxoedem.  Langenbeckn  Arcb.  f.  kliniHche  Chirurgie.  Bil.  XLU,  1891.  —  203.  R. 
Langerhans.  Patholog.  Anatunüe,  Berlin  1891.  .S.  Karger.  —  204.  A.  Jurasz.  Die 
Krankheiten  der  oberen  Luitwcge.  Heidelberg  1891.  —  205.  Garel.  Annal.  des  malad. 
de  Tor.  etc.  1891,  S.  453.  —  206.  Avellia.  Bemerkungen  Über  das  acute,  primäre 
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STENOSEN  DES  LARYNX  UNI»  DER  TRACHEA 


De.  ALBE  KT  KmSENDEKÜ  isf  Bbulix. 


So  innig  auch  die  anatomischen  und  jiltysiölogiselien  Beziehimgen 
des  Larynx  und  der  Trachea  sind,  und  so  oft  uns  auch  die  klinische 
und  postmortale  Beobachtung  xeigt,  dasa  diese  beiden  Tbeile  des 
AthmuiJ^srohrs  dieselben  oder  verwandte  iiatholo^nsche  Veränderungen 
aufweisen,  so  empfiehlt  sich  doch  für  uns*jre  Betrachtung  eine  Scheidung 
derselben. 

k  Der  Kehlkopf,  rings  mit  stairen  Wänden  versehen,  die  ihn  in  seiner  t-opo- 

grapliisch  exponierten  Stellung  gegen  öussere  Gewaltoinwirkungen  schntzen 
und  zur  Kesonanz  geeignet  niiichen  sollen,  bietet  einem  äusseren  Druck 

■  mehr  Widerstand  und  wird  nicht  leicht  in  seiner  Configuration  verändert, 
so  dass  die  Beeinträchtigung  oder  Aufhebung  seines  Lumens  mehr 
intralarrngeal  gelegenen  Ursachen  ihre  Entstehung  verdankt.  Die  Zu- 
sammensetzung der  Trachea  aus  einzelnen  Ringen  dagegen  giebt  ihr  eine 
grössere  Biegsamkeit  und  Beweglichkeit,  so  dass  sie  bei  einseitiger  Druck- 
wirkung leicht  aus  der  jMittellinie  verdrängt  wird;  der  Umstand,  dass 
ihre  liiiitere  Wand  eine  innskulOöe^  nachgiebige  ist,  gestattet  eher  eice 
Compression  von  beiden  Seiten  sowie  von  vorn  her  und  letzteres  um- 
somehr,  als  sie  daselbst  die  Schilddruse  an  sich  fiiiert  und  in  ihrem 
imteren  Theil  allmählich  nach  hinten  zurüctweiclit,  so  dass  eine 
zwischen   ihr   und    dem   Sternum   sich  einstellende  Geschwulst   die,    im 

k  Vergleich    zu    dem    harten    und    gut    verankerten    Brustbein,    weichen, 

'  nachgiebigen  Trachealknorpel  zusammendrückt;  und  gar  die  muskulöse 
Wand   bietet   einem    von    hintenber    vordiiiigenden    Tumor    kaum    einen 

I  erheblichen  Widerstand.  Dagegen  sehen  wir  im  Innern  der  Trachea  sich 
diejenigen  Processe,  die  im  Lar3'nx  am  häufigsten  zu  seiner  Stenosierung 
führen,  seltener  abspielen,  so  dass  also  eine  Trachealverengerung  häufiger 
durch  aussen  gelegene  Ursachen  bedingt  wird. 
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Fügt  man  noch  hinzu,  dass  auch  die  Bedeutung  einer  Stenose  der 
oberen  Luftwege,  abgesehen  von  ihrem  Grade»  ihrer  Ausdehnung,  der 
Schnelligkeit  und  der  Ursache  ihrer  Entstehung,  zum  nicht  geringsten 
Theil  von  der  Höhe  ihres  Sitzes  abhiingig  ist,  so  scheint  mir  eine  ge- 
sonderte Besprecliung  der  Verengerung  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre 
nicht  bloss  begründet,  sondern  auch  nothweodig,  wollte  man  selbst  davon 
absehen,  dass  aucli  die  SjmptoniH  hei  beiden  verschiedene  sind. 


A.  Laiyngostenosen. 

Das  oft  und  mit  Recht  angewandte  Eintheilungsprincip  der  Chronicitfit 
kann  bei  der  Art  der  Vertheilung  des  in  diesem  Werke  verarbeiteten 
Stoffes  nicht  berücksichtigt  werden,  da  die  acut  und  subacut  entstelienden 
Stenosen  des  Kehlkopfes  in  den  verschiedensten  Capiteln  besprochen 
werden.  Dahin  gehören  die  Verengerungen  hei  Laryngitis  submucosa, 
Perichondritis,  bei  Larynxoedetu.  hei  gewissen  Motilitätsstörungen  der  Stimm- 
bänder, die  Veiengerungen  durch  Neubildungen,  besonders  durch  maligne, 
durch  Fremdkörper,  Tubercuiose  und  Syphilis,  hei  Erysipel,  femer  die 
bei  acuten  Infectionskrankheiten  zuweilen  auftretenden  Verengerungen, 
wie  z.  B.  beim  Typhus,  insbesondere  aber  bei  der  Dipbtlierie.  Aber  auch 
einige  langsamer  sich  entwickelnde  Laryngostenosen  finden  eine  ander- 
weitige Besprechung,  so  die  auf  lepröser  Grundlage,  die  LaiTngitda  sub- 
glottica,  Störk'sche  Blennorrhoe  und  das  Sklerom. 

Es  empfiehlt  sich  daher  für  unseren  Zweck  die  Eintheilung  in 
a)  Laryngostenosen  aus  intralaryngealen  Ursachen, 
f>)  Laryngostenosen  aus  eitralaryngealen  Ursachen, 
wobei  natürlich  wieder  die  anderweitig  ausführlich  erörterten  Entstehungs- 
ursachen hier  keine  Berücksichtigung  finden  werden. 

tt)  LAr>iig:osteiiosen  ans  intnilar,viiä:ealeu  Ursachen. 

Sie  kommen,  wenn  auch  selten,  schon  angeboren  vor.  Ich  selu^ 
ab  von  den  bei  kleinen  Kindern  den  Laryni  manchmal  schon  im  ersten 
Lobensjahrp  stenosiereuden  multiplen  Piipitlomen  (s.  Neubildung*»n  des 
Kehlkopfes),  sondern  spreche  liier  von  der  con genitalen  Membran- 
Inldung,  die  bisher  im  ganzen  etwa  ein  dutzeiidiual  Ueobaclitet  worden  ist; 
dabei  sind  lebensunfähige  Föten  nicht  berücksichtigt,  wie  z.  B.  Kossi' 
bei  einem  solchen  eine  nuMiibranöse  Versciiliessung  der  Stimmritze  und 
beider  Luftröhrenäste  beschreibt. 


»  Ko89i.  Mem.  de  Turin.  T.  33,  p.  168. 


Verwachsangen  and  Stenosen  des  Larynx  und  der  Trachea. 
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Der  erste,  der  eine  angeborene  Membran  in  vivo  gesehen,  ist 
Zurhelle  (7),  nach  ihm  haben  ähnliclie  üeobachtnngen  publiciert 
Eisberg  (8),  Mackenzie  (9),  Scheff  (17),  Semon  {19),  Poore 
(27),  de  Blois  (30),  Mc.  Bride  (42),  Seifert  (60)  und  Bruns  (122). 
Vielleicht  gehört  hierher  auch  der  von  Böcker  (14)  beschriebene 
»seltene  Fall  von  Kehlkopfstenose",  sowie  einige  andere,  bei  denen  die 
Entstehungßnrsache  der  Membranen  nicht  nachweisbar  gewesen.  Man 
findet  gar  nicht  so  selten  gelegentlich  einer  laryngoskopischen  Unter- 
suchung unmittelbar  unter  der  vorderen  Coramisäur  der  Stimmbänder 
ein  mehr  oder  minder  weit  nach  hinten  in  dag  Lumen  vorspringendes 
SchleimhautftiUi?hen,  das  den  allerersten  Ansatz  einer  Membran  darstellt 
und  einer  mangelhaften  Entwicklung  des  Kehlkopfes,  oder  richtiger  gesagt 
einer  persistierenden  embryonalen  Anlage  desselben  seine  Entstehung 
verdankt. 

Roth  '  hat  nämlich  durch  seine  entwicklungsgeschicbtlichen  Studien 
am  Kehlkopf  folgendos  eruiert:  ,Die  Verklebung  des  Aditus  ad  laryngera 
wird  wahrscheinlich  nicht  in  ähnlicher  Weise  eingeleitet,  wie  jene  der  Augen- 
lider, dass  beide  Augenlider  einander  entgegenkommen  und  als  bereits 
vollständig  ausgebildete  Organa  miteinander  verkleben,  um  sich  nach- 
träglich wieder  zu  trennen,  sondern  der  Aditus  ad  laryngera  ist  als  solcher 
bereits  in  der  ersten  Anlage  verklebt;  die  Verklebungsmasse  ist  eine 
epitheliale,  theilweise  aus  den  Elementen  des  äusseren  Keimblattes,  theil- 
weise  aus  denen  des  Darm-Drüsenblattes  gebildet  Diese  Verklebung 
zwischen  den  beiden  Hälften  des  Anfangsstückes  des  Lutlrohrs  tindi^t  sich 
nicht  allein  im  Gebiete  des  Aditua  ad  laryngera,  sondern  man  kann  sie 
auch  tiefer  hinunter  verfolgen  bis  zu  einer  Stelle,  welche  der  lliraa 
glottidia  entspricht.*  Im  hintersten  Umfange  der  Stimmritze  sieht  man 
eine  kleine  Lücke  als  den  Ausgangspunkt  für  die  spätere  Eröfloung  der 
Stimmritze. 

Wenn  nun  dieser  embryonale  Zustand  bestehen  bleibt,  und  die 
Verklebungmasse  sich  zu  normalem  Grewebe  organisiert,  so  resultiert 
daraus  ein  von  der  vorderen  Commissur  beginnendes,  die  Glottis  mehr 
oder  minder  weit  verschliessendes  Diaphragma,  das  in  dem  hinteren  Theil 
derselben  eine  OefFnung  für  die  Respiration  übrig  lässt. 

Und  in  der  That  entspricht  diese  Form  genau  dem  Bilde,  das  alle 
AatoroQ  vou  den  angeborenen  Membranen  entwerfen. 

Untersucht  man  nämlich  solche  Patienten  mit  dem  Kehlkopfspiegel, 
so  sieht  man  zwischen  den  Stimmbändern  ein  membranartiges  von  Schleim- 
haut überzogenes  Gebilde  ausgespannt,  das  im  vorderen  Winkel  beginnend 
und   dem    unteren  freien  Rand  derselben  folgend  mehr  oder  minder  weit 


'  Roth.  MittheÜungen  aus  dem  embryologischen  Institut  zu  Wien.  2.  Heft,  1878. 
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nach  hinten  sich  erstreckt  \\iu\  rlort  mit  einem  concaven  Bande  endi^. 
Wahründ  dieser  gewöhnlich  dünu  utid  scharf,  gleichsiini  durch  den  Zug 
der  Stimmbänder  nach  aussen  gedehnt  und  ausgezogen  erscheint,  erweist 
die  Sondennntersiiohung  dt^n  vorn  gelegenen  Theil  von  meist  crheWicher 
Dicke  (bis  15  Millimeter).  Die  Längenausdehuung  beträgt  von  einigen 
Millimetern  bis  zu  7n  ^^^  ganzen  Glottis. 

Nur  in  den  seltensten  Fällen  verläuft  nun  oberhalb  dieses  Diaphragma 
noch  ein  zweites,  wie  in  dem  Falle  von  Zurhelle.  Ich  selbst  habe  auch 
einen  derartigen  Fall  beobachtet. 

Bei  einem  nunmehr  ]2jährigpn  Knaben,  der  seit  seiner  Geburt  heiser 
und  schwonithmijT  ist,  sieht  man  zwischen  den  Stimmbrmdem  eine 
mindestens  */.,  der  Glottis  einnehmende  Membran  von  weissHcher  Farbe 
verlaufen,  ganz  entsprechend  der  obigen  Beschreibung.  Oberhalb  derselben 
bemerkt  man  eine  zweite  kürzere,  die  sich  vorn  am  Petiolus  epiglottidis 
und  seitlich  beiderseits  etwa  an  der  Stelle  inseriert,  wo  die  aryepiglotti- 
schen   Falten   sieh    in    die   Taschenbander    umschlagen   {s.  Fig.  1).    Im 


Fig.  1. 

übrigen  war  dnr  Kelilkopf,  wie  gewöhnlici»  in  diesen  Fällen,  gesund.  Der 
Vater  des  kleinen  Patienten  hatte  merkwQrdigerweise  ein  etwa  bohnen- 
grosses  Papillom  am  linken  Stimrabande,  unmittelbar  an  der  vorderen 
Commissur»  aber  von  einer  Diaphragmabilduag  fand  sich  weder  bei  ihm 
noch  bei  den  übrigen  Mitgliedern  der  Familie  auch  nur  eine  Andeutung. 
Seifert  (79)  fand  bei  dem  Vater  seiner  zuerst  beobachteten  Patientin 
sowohl  wie  bei  zwei  Schwestern  derselben  ebenfalls  eine  wenn  aach  nur 
kleine  Membran.  —  Ist  die  Membrnn  nicht  gespannt  und  dünn,  so  kann  sie 
bei  der  Exspiration  etwas  in  die  Hohe  gehoben,  aufgebläht  werden,  und  der 
in  ihrem  Ceutrum  zuweilen  sichtbare  Lichtreflox  dadurch  seine  Stellung 
verändern. 

Die  Störungen,  die  diese  Diaphragmabildung  hervorruft,  sind 
einmal  eine  durch  die  Glottisverengening  bedingte  Erschwerung  der 
Athmuug,  auf  die  ich  bei  der  allgemeinen  iiusprechung  der  iSymptome 
der  Laryngostenoaen  noch  zurflckkommc,  und  zuweilen  Heiserkeit. 

Letztere  kann  aber  dann  fehlen,  wenn  die  Membran  dftnn  ist  oder  nicht 
weit  nach  hinten  reicht;   dann    faltet   sie    sich  bei  der  Phonation  so  zu- 
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flammen,  dass  sio  untpi'  don  sieh  Rng  aneinundprlftgenden  Stimmbandcm 
vollkommeu  versoliwiudHt,  d.  h.  von  iliiieii  verdeckt  wird,  so  dass  man  sie 
nicht  zu  Gesicht  bekommt.  Ißt  sie  aber  dick  und  lang,  so  beeinträchtigt 
sie  als  mechanisches  Hindernis  den  Glottisschluss  und  erzeugt  Heiserkeit. 
Bei  den  erworbenen,  aus  intrahr}'ngealen  Ursachen  entstandenen 
Verengerungen  spielt  die  wichtigstt^  Rolle  die  Syphilis.  Ich  spreclie 
hier  nicht  von  den  in  ihrem  aecunddren  Stadium  oder  mehr  im  Beginne 
der  tertiären  Periode  zuweilen  Huftretenden  stenosieretiden  Schleimhaut- 
schwellnngen,  -Infiltrationen  und  -Ulcerationon  oder  der  specißschen  Peri- 
chondritis,  sondern  von  ihren  Polgezustünden,  der  Narbenbildung. 
Die  flachen  kleinen,  zuweilen  bei  der  Rückbildung  von  Infiltrationen  und 
Gummata  restierenden  Narben  machen  keine  Stenosen;  diese  entstehen  viel- 
mehr bei  der  Heilung  tief  in  die  Schleimhaut  greifender  Geschwüre  oder 
nach  Ausstossung  einzelner  Knorpelstncke  (cf.  das  Capitel:  Die  syphili- 
tische Erkrankung  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre). 


Fig.  2. 

Die  Verengerung  kann  im  Larynsein gange  sowohl  wie  im  mittleren 
und  unteren  Kehlkopfnmme  sitzen  und  auch  weiter  liinah  in  die  Trachea 
steigen,  ja  gar  uiolit  selten  findet  ujüu  unterhalb  der  ersten  steno- 
sierenden  Narbe  eine  zweite,  selbst  dritte.  Ich  entsinne  mich  eines  Falles, 
in  dem  die  Epiglottis  mit  ihren  Seitenrändern  durch  syphilitische  Narben 
80  an  die  ari'epiglottischen  Falten  fixiert  war,  dass  sie  nur  mit  grosser 
Gewalt  instrumenteil  etwas  gelüftet  werden  konnte,  wahrend  bei  ruhiger 
Lage  ihr  freier,  etwas  beweglicher  Rand  bei  jeder  Inspii-ation  unter 
Erzeugung  eines  eigenthOmlich  srhtiurrenden,  fast  grunzenden  Gerfiusches 
auf  den  hinteren  Theil  di's  Ko]jlkoi>rfinganges  aspiriert  wurde.  Im  Larynx 
selbst  constatierte  eine  mühsam  eingeführte  Bougie  in  der  Hübe  der 
Stimmbänder  eine  zweite  Stenose.  —  Gar  nicht  selten  kommt  es  bei  der 
Vemarbung  in  der  Stimmbandregion  gelegener  Geschwüre  zu  einer  Ver- 
engeniDg  der  Glottis  durch  Büdtii]  g  einer  dem  Diaphragma  glottidis 
congenitum  ähnlichen  Membran,  oder  aber  diese  füllt  das  ganze  Glottis- 
dreieck aus  und  lässt  nur  in  ihrem  mittleren  oder  hinteren  Theil  eine 
rundliche  Oeffnung  Ohrig,  wie  icli  das  an  einer  auf  unserer  Universitäts- 
klinik für  Hals-  und  Nasenkranke  behandelten  syphilitischen  Patientin 
za  beobachten  Gelegenheit  hatte  (s.  Fig.  2). 
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Die  BiMung  einer  solchen  Membran  kann  in  relativ  kuiier  Zeit 
vor  sich  gehen;  lioäsbach  lO)  und  Somtnerbrodt  (15)  konnten  ihre 
Entstehung;  und  Entwicklung  laryngoskopisch  verfolgen.  In  dem  Falle 
des  ersteren  waren  in  acht  Tagen  die  vorderen  -/s  der  Stimmbänder  in 
der  angegebenen  Weise  verwaclisen:  in  dem  anderen  FalJe  zeigte  sich 
nach  zweiwöchentlioher  Behandlung  das  vorderste  Drittel  verwachsen, 
nach  5 — ü  Wochen  war  ein  die  ganze  Glottis  einnehmendes  Diaphragma 
fertig. 

Wenn  bei  dieser  syphilitischen  Diaphragmabildung  häutiger  als  bei 
der  congenitalen  und  in  erheblicherem  Grade  eine  Störung  der  Stimme 
entsteht,  so  liegt  das  nicht  nur  »u  der  etwa  sonst  noch  vorhandenen, 
auf  die  syphilitische  Erkrankutitj  zurnckzuführen^len  Veränderung  im  Larj'ni, 
sondern  auch  dnran,  dass  die  Membranen  oft  dicker  sind,  zuweilen  sich 
auch  an  dor  hinteren  Wand  inserieren,  und  dass  sie  schliesslich  nicht 
selten  unmittelbar  in  das  Niveau  der  Stimmbänder  übergehen  und  sich  nicht 
wie  die  congenitalen  an  die  untere  Fläche  derselben  ansetzen  und  so  ein 
mechanisches  Hindernis  für  das  Zustandekommen  einer  phonatorischen 
Glottis  abgeben. 

Ueber  die  merabranartigen  Bildungen,  wie  sie  durch  wuchernde 
Granulationen  nach  der  Tracheotomie  zuweilen  im  subglottischen  Kaume 
eintreten,  werde  ich  bei  den  Trachealstenosen  sprechen. 

Durch  Vernarbung  tuberculöser  Geschwüre  kommt  es  sehr  selten 
zu  Verengeningen  des  Larynx;  doch  habe  ich  ebenso  wie  andere  eine 
Verwachsung  der  Stimmbänder  im  vorderen  Theil  danach  eintreten  sehen; 
in  einem  Falle  aus  der  B.  FränkeTschen  Praxis  konnte  ich  sogar  eine 
diaphnigmailbnliche  Verwachsung  der  vorderen  Vs  ^^^  Taacheubänder 
constatieren. 

Im  letzten  Stadium  des  Lu]ius  können,  wenn  auch  selten,  durch 
Narben bildung  Verengerungen  herbeigeführt  werden;  man  sieht  dann 
nicht  selten  in  den  Narben  noch  einige  blassere  oder  lebhafter  rotbe 
Knoten. 

Beim  Typhus  sind  es  ebenfalls  Narbenbilduugen,  vor  allem  ab^r 
die  Perichondritis  mit  ihren  Folgezustäuden,  die  zur  Stenosierung  des 
Larynx  ftlhren  können  (cf.  Capitel:  ,Lar>^nxerkraukungen  bei  acuten  Infec- 
tionskrankheiten"*  K 

Die  Lepra  verursacht  nicht  bloss  durch  die  Bildung  glatter  oder 
zottiger  Knoten  in  der  Schleimhaut,  sondern  auch  durch  die  Entstehung 
tiefgreifender,  zuweilen  membranöser  Narben  eine  Verengerung  des  Lumens. 

Beim  Khinosklerom  wird  die  ganze  Schleimhaut  bis  in  die  Sub- 
mucosa  mit  Rund-  und  Spind^lzellen  durchsetzt,  die  sich  später  in  Binde- 
gewebe umwandeln;  bei  der  Schrumpfung  desselben  kommt  es  zur  Bildung 
ausgedehnten,  harten  Narbengewebes. 


I 
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Höchst  seltcm  tlni-ften  die  durch  Heilung  rotzitj^er  Geschwüre  ent- 
stehHiidoii  Narben  «li(^  Lichtung  des  Kehlkopfes  verengern;  BoUitigfer' 
hat  einen  solchen  Fall  beoLaclitüt. 

Anhangsweise  sei  erwähnt,  dass  Briaud  ^  eine  ,Congestion  des 
Laryiix  durch  Sumpfniiasma  bedingt"  beschreibt  als  eine  neue  Form 
der  Intermittens  larvata.  Sie  churakterisieii  sich  dadurch,  dass  sich  in 
mehr  oder  weniger  regelniii«sigen  Intervall»*!!  bei  Kindern  Anfalle  von 
hohem  Fieber,  verbuiidini  mit  starker  Kutlnin*,'  des  Kachens,  heiserer 
Stimme,  Stridor  und  Atheninoth  einstellen,  liiu  stundenlang  andauern 
können.  Diese  Erkrankung  hat  eine  solche  Aehnlichkeit  mit  Croup,  dass 
nur   anderweitige   begleitende   Symptome   von    Malaria   auf  die   richtige 

P Häutung  des  Krankbeitsbildes  fübren  können.  Die  Prognose  ist  wesentlich 
»er  als  die  des  Croup,  weil  die  Anfälle  durch  Chinin  coupiert  werden 
DeiL 


» 


I 


bj  Lar>iigosteiioscii  auH  cxtralaryngf^aden  UrKacheii. 


Auf  der  Grenze  zwischen  den  eben  besproeliontMi  und  den  aus  oitra- 
laryngealen  Ursachen  entstehenden  Verengerungen  liegen  die  durch 
Verletzungen  des  KtMilkopfes  hervorgerufenen;  hierher  gehören  die 
Luxationen  und  Fractureii  und  die  Schnitt-  und  Stichwunden,  wie  sie 
nicht  selten  bei  Personen  sich  finden,  die  bei  einem  Selbstmordversuch 
das  Messer  an  den  Larynx  und  zwar  gewöhnlich  an  den  Schildknorpel 
angesetzt  haben.  Scliussvedetzungen  des  Kehlkopfes  sind  ungemein  selten. 

Verletzungen  von  innen  her  können  durch  Einathraung  heisser 
Dampfe,  Verschlucken  ät7-end*?r  Flüssigkeiten  u.  a.  m.  entstehen;  diese 
interessieren  hier  weniger.  Dagegen  kann  auch  durch  operative  endularyn- 
ü:eale  Kingriffe  besonders  im  vorderen'Theil  der  Stimmbänder  eine  allerdings 
kaum  stenosierende  Verwachsung  derselben  entstehen.  Ich  kenne  eine 
solche  Patientin,  bei  der  dieselbe  nach  wiederholter  Exstirpation  recidi- 
vierender  Papillome  in  der  Nilhe  der  vorderen  Commissur  eintrat.  Nach 
partieUer  oder  halbseitiger  Exstirpation  des  Larynx  beobachtet  man  ge- 
wCdinlich  naidi  der  Heilung  der  äusseren  Wunde  lebhafte  Granulations- 
bildung auf  der  operierten  Seite;  meist  schrumpfen  die  Granulationeu 
aber  von  selbst  oder  nach  örtlicher  Behandlung  unter  Hinterlassung  einer 
das  Stinimband  in  seiner  Function  leidlich  ersetzenden  Narbe»  ohne  dass 
es  vorher  zu  einer  beachtenswerthen  Stenose  kommt.  Dagegen  konnte 
ich  bei  einem  Knaben,  bei  dem  wegen  multipler  Papillome  die  Lanr'ugo- 
fissur  gemacht  und  hinterher  der  Mutterboden  derselben  energisch  mit 
dem  Paquelin  gebrannt  worden  war,  später  eine  membranöse  Verwachsung 


^  BoUinger.  Ziems«eni  Handbuch  der  spec.  Path.  a.  Ther.  HI.  1879. 
2  üriaui!.  Gaz.  des  Hüp.  Xr.  40,  1883. 
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der  Stimm-  und  Tiisch(>nbänflpr  im  vordHrsten  Tlieil  constatieren;  es  isr 
dies  auch  von  anderen  iSeobaelit^^in.  z.  B.  von  Gottsteio  und  P.  Hey- 
mann gesehen  worden. 

Geschwülste  des  Halsen,  Plilejrmonen  und  ülinliche  Processe  können 
den  Kehlkopf  seitlich  dislocieren  oder  comprimieren,  oder  aber,  indem 
sie  in  das  Innere  desselben  eindiingen,  sein  Lumen  verengern.  Dann 
kommen  in  Frage  cystische  Geschwülste  am  Halse,  Lymphome, 
besonders  raaJi^Mie  Lymphome.  Ich  sah  bei  zwei  derartigen  Patienten 
eine  recht  erhebliche  Yeiengerung  des  Larvnx  durch  den  Dnick  der  grossen 
festen  Drftsenpakete  an  den  beiden  HüliJseilen  entstehen.  Scliliesslich 
sind  noch  zu  erwülmen  die  Sarkome  und  Carcinome  des  Phamix  und 
des  äusseren  Halses.  In  einem  Falle  von  Pharynxcarcinom  constatierte 
ich  eine  Conipressiou  des  Larynx  von  hinten  nach  vorn  durch  den  au  der 
vorden^n  Uaclienwand  etwa  in  der  Höhe  der  Kingknorpelfdatte  aufsitzenden 
und  /wischen  dieser  und  der  Wirbidsfiuln  ninf^cklemmtca  Tumor»  dessen 
Atisdehnung  nach  hinten  die  Wirbelsäule  stärkeren  Widerstand  entgegen- 
Betzte  als  der  Larynx,  so  dass  dieser  den  Druck  aushalten  musste  und 
dementsprechend  statt  eines  rundlichen  ein  mehr  schlitzförmiges,  von 
einer  Seite  zur  anderen  verlaufendes  Lunien  zeigte. 

Die  Verschiebung  des  Kehlkopfes  aus  der  Mittellinie  geschieht 
dnrcli  einseitige  Gescliwulstbildun*;,  eine  Compression  durch  Druck  von 
beiden  Seiten  oder  von  hinten  her.  Vor  allem  kommen  hier  die  Strumen 
und  verschiedenartige  Erkrankungen  der  Schilddrüse  in  Betracht.  So 
können  bei  der  ersten  Anlage  aberrierto,  accessorische  Schilddrilsen- 
läppchen  erheblich  wachsen  und  schliesslich  mehr  oder  minder  grosse, 
breit  aufsitzende,  von  unvei'änderter  Schleimhaut  überzogene,  glatte 
oder  liöckerige,  lappige  Tumoren  darstellen,  die  fast  immer  an  der  seit- 
liclicn,  manclimal  au  der  hinteren  Wand  des  unteren  Kehlkopfabschnittes 
—  meist  bei  jugendlicliea  Individuen  ^  sitzen;  dabei  ist  die  Schild- 
drüse zuweilen,  docli  nicht  immer,  vergi'össert.  Etwas  anderes  ist  es  mit 
den  von  aussen  in  das  Innere  des  Laryni  eindringenden  Stmraen. 
Paltauf  (112)  hat  gezeigt,  dass  dem  Einwuchern  von  Schilddrüsen- 
gewebe in  den  Larynx  und  die  Tracljca  eine  abnorme  intensive  Verwachsung 
der  Thyi'eoidea  mit  dem  Perichondrium  derselben  vorangehen  muss,  so 
dass  nun  die  in  den  peripheren  Drüsenschichten  sich  neubildenden 
Elemente  zwischen  die  Knorpel  vorgeschoben  werden,  bis  sie  in  das 
Innere  des  Luftrohrs  gelangen.  Auch  eine  congenitale  Struma  kann 
gelegentlich  den  Larynx  comprimieren;  häutiger  geschieht  dies  seitens 
maligner  Neubildungen  der  Thyreoidea. 
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Symptome  der  Kehlkopfstenose. 

Sie  hängen,  in  Ueziig  auf  ihro  Intensität,  von  dem  Sitz  und  der  Natur 
der  Stenose,  ilirer  Ausdehnung  und  (icm  Grad  der  Verengerung  al).  Je  enger 
die  befallene  Stelle  schon  unter  normalen  Verhaltnissen  ist^  umso  geringer 
braucht  die  Ahimhme  deä  Lumens  zu  sein  um  stenotisehe  Erscheinungen 
hervorzurufen  (Glottis)  und  umgekehrt.  Es  wird  aucii  nicht  gleichgiltig 
sein,  ob  ein  fester,  harter,  unbeweglicher  Tumor  den  Lari'ns  stenosieit  oder 
eine  mehr  flottierende,  den  Bewegungen  des  In-  und  Exspirationsstromes 
folgende  Geschwulst.  Ist  ferner  z.  B.  eine  syphilitische  Stenose  vor- 
handen, so  kann  es  dabei  sehr  leicht  zu  gleichzeitiger  Erkrankung  der 
Stimmbänder  mit  theilweiser  Zerstörung  derselben,  Ankvlosierung  u.  8.  w. 
gekommen  sein  und  so  eine  Stimmstörung  eintreten,  die  bei  einer  anders- 
artigen Verengerung  fehlt,  auch  mit  den  Erscheinungen,  die  die  Ver- 
engerung an  sich  macht,  eigentlich  nichts  zu  thun  bat.  Kurz  jeder 
einzelne  Fall  kann  seine  Besonderheiten  liaben. 

Allen  Laryngostenosen  aber  gemein  sam  ist  die  e  r  s  c  h  w  e  r  t  e  A  t  h  m  u  n  g. 

Die  Intensitüt  der  Äthcmbeschwerden  ist  abhängig: 

1.  von  dem  Grade  der  Verengerung,  und  steht  ceteris  paribus 
in  geradem  Verhältnis 

2.  zu  der  Schnelligkeit  ihres  Entstehens. 

Der  erste  Punkt  bedarf  weiter  keiner  Erörterung,  da  selbstver- 
ständlich, je  enger  der  Laryux  wird,  um  so  weniger  Luft  in  der  Zeit- 
einheit durch  ihn  hindurchstreichen,  das  Athmungdbednrfnis  also  auch 
nur  in  umso  ungenfigemlerer  Wdse  befriedigt  werden  kann. 

Was  das  Abhringigkeitsverhriltnis  des  Sdjwerathmigkeitsgrades  von 
der  Schnelligkeit  des  Entstehens  der  Stenose  betrifft,  so  zeigt  uns 
die  alltägliche  Erfahrung  dasselbe  immer  wieder  von  neuem;  die  Stenose, 
wenn  sie  eben  langsam  sich  entwickelt  hat,  kami  sehr  erheblich  sein, 
und  doch  ist  die  Athmung  relativ  gut;  und  andererseits,  wenn  die  Ver- 
engerung schnell  entstunden,  braucht  sie  auch  nicht  imnüliernd  so  hoch- 
gradig zu  sein,  um  Dyspnoe  hervorzurufen;  Bergengrün'  hat  einen 
Fall  von  syphilitischer  Membranbildung  im  Kehlkopfe  beschrieben,  wo 
es  der  Patientin  möglich  war,  durch  ein  in  der  Membran  befindliches 
stecknadelkopfgrosses  Loch  noch  das  Athembedürfnis  zu  befriedigen.  Tritt 
aber  bei  einer  chronischen  Stenose  eine  relativ  unbedeutende  acute 
Zunahme  der  Verengerung  ein,  so  nimmt  die  AtJtemstörung  in  so  unver- 
hältnismässig hohem  Grade  zu,  dass  eine  unmittelbare  Erstickuugsgefabr 
eintreten  kann. 

Bei  der  langsamen  Entwicklung  einer  Stenose  lernt  es,  sozusagen, 
der    Patient,    wenigsteas    wenn    keine    besonderen    Ansprache    an   seine 


'  Arch.  f.  Larjn^ül  IV,  18%. 
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Athrnung  gestellt  werden,  diesell)e  in  ausrßichender  Weise  auch  bei 
gerinpfem  Lumen  des  Luftrolirs  zu  vollziehen.  Der  Rcspirationscanal 
ist  von  Natur  eben  ao  bequem  und  weit  eingerichtet,  dass  er  auch 
grösseren  Ansprüchen  Genüge  leisten  kann  als  gewöhnlich  an  ihn  gestellt 
werden:  und  durch  eine  Vertiefung  der  Inspirationen  kann  auch  einmal 
eine  unbedeutende  Verengerung  ausgeglichen  werden,  weil  dabei  die 
Stimmbänder  sich  weiter  nach  aussen  bewegen  als  bei  ruhiger  Respiration, 
so  dass  also  die  engsto  Stelle  im  Kehlkopfe,  die  Glottis,  sich  mehr 
erweitert  Uebrigens  gewöhnen  sich  die  Patienten  an  ein  geringes  Maass 
der  Verengerung  so,  dass,  wenn  diese  schon  lange  besteht,  sie  gar  keine 
Euapfindung  einer  Beeinträchtigung  ihrer  Athmung  mehr  haben. 

Ich  entR'rute  einem  Piitienten  eine  schon  jahrelang  bestehende 
Membran  7-Hvischen  den  Stimmbiindem,  und  erst  nachdem  auf  diese  Weise 
die  Glottis  nicht  utierheldieh  erweitert  w:ir,  gab  der  Kranke,  der  bis 
dahin  entschieden  verneinte  auch  nur  die  geringste  ÄthemstOrung  zu 
haben,  an,  dass  er  jetzt  erst  merke,  er  habe  bis  dahin  nicht  vollkommen 
frei  geathmet;  denn  nun  erst  habe  er,  sozusagen,  einen  wirklichen  Genuss 
von  seiner  Athmung. 

Hat  die  Stenose  aber  einen  gewissen  Grad  erreicht,  so  haben  die 
Patienten,  wenn  auch  noch  nicht  bei  ruhiger  Respiration,  so  doch  hei 
angestrengterem  Athraen,  bei  Leistung  knrperlioher  Arbeit,  bei  schnellem 
Gehen,  Treppensteigen,  Husten  oder  psychischer  En'egung  u,  s.  w.  das 
Gefühl  nicht  tief  und  ausreichend  athmen  zu  können;  sie  werden  schwer- 
athmig.  Dasselbe  geschieht  gewöhnlich  auch  des  Nachts,  da  sie  bei 
der  molir  oder  minder  horizontalen  Lage  im  Bette  nicht  die  geeignete 
Kopfhaltung  einnelimen  können,  von  der  nachher  noch  die  Rede  sein  wird. 
und  dann  weil  sich  meist  unmittelbar  unterhalb  der  stenosierten  Stelle 
Schleim  ansammelt^  der  wahrend  des  Schlafen  nicht  expectoriert  wird  und 
so  das  Lumen  mehr  verengt.  Sammelt  sich  trockenes,  zähes  Secret  dort 
an,  80  kann  es  zu  ausgesprochenen  Erstickungsanfällen  kommen,  die 
mit  dem  Ausliusten  desselben  ihr  Ende  eiToichen.  Wenn  die  Stenose. 
hochgradiger  wird,  »o  tritt  eine  dauernde  Schwerathmigkeit  ein^ 
und  zwar  ist  dieselbe,  wenn  sie  rein  und  uncompliciert  ist,  inspiratori- 
scher Natur,  wahrend  die  Exspiration  ohne  wesentliche  oder  zum 
mindestens  verhriltnismassig  geringe  Störung  von  statten  geht. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  mit  der  durch  die  Stenosierung  des  Larynx 
verursachten  Erschwerung  der  Inspiration  die  Athmung  verlangsamt 
wird.  Während  unter  ginvöliulichon  Bedingungen  die  Zahl  der  AthemzQge  z\ 
der  des  Pulses  sich  1  :  4  verhält,  ündert  sich  hier  düs  Zahlenverhältnil 
in  1  :  '».  selbst  1:6.  Es  liegt,  wie  Breuer  gezeigt  hat,  im  Princip  der 
„Selbststeuerung  der  Athmimg",  dass  die  Respirationshindernisse  durrli 
geeignete  Modificationen  des  Athmens  bekltupft  werden;  bei  ungenügender 
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Fnllun»?  der  Liiiif^en  iiiuss  eine  stärlter  und  länger  dauernde  Tnspiratiuns- 
thäfigkeit  ausgelost  werden  —  die  Inspiration  ist  also  verlängert. 
Denn  trotz  aller  Anstrengung  gelingt  es  nattirli^'b  dem  Patienten  nicht 
in  derselben  Zeit  so  viel  Luft  einzuathraen,  als  dies  bei  normal  weitem 
Kehlkopfe  Tu^glich  und  der  Fall  ist;  er  muss  also,  um  dasselbe  zu  leisten, 
die  Einathmung  verlängern.  Der  nonnale  Athemzug,  bei  dem  einer 
kürzeren  Inspiration  eine  etwas  längere  Exöpiration  folgt»  die  dann  wieder 
mit  kurzer  Atbempause  in  die  erstere  fibergcht,  erleidet  hier  eine  Ver- 
änderung zu  Gunsten  der  Einathmung.  Wenn,  wie  gewöhnlich  gegen  das 
Ende  hin,  die  Eespiration  frequenter  wird,  wobei  dann  in  der  Regel 
auch  die  Pulszahl  steigt,  so  sind  das  Zeichen  einer  pneumonischen  Er- 
krankung. 

P^rfälirt  also  die  Inspiration  ein  Hindernis,  so  werden  zu  ihrer 
Vertiefung  und  energischeren  Auaffilirnng,  resp-  zum  Zweck  der  üeber- 
windung  des  Hindernisses  die  auxiliiiren  Inepiratioiismuskeln  in  Anspruch 
genommen. 

Die  ausgiebigere  Bewegung  der  Rippen  und  iles  Sternum  ver- 
grossem  den  Breiten-  und  Tiefendurchmesser  des  Thorax,  das  Hinauf- 
steigen des  Sclililsselbeines  und  der  Schulter  und  die  Strecknng  der 
Wirbelsäule  den  Längendurobmesser;  die  von  Kopf,  Schulter  nnd  Arm 
zum  Thorax  führenden  Muskeln  wirken  in  einer  ihrer  normalen  Function 
entgegengesetzten  Richtung,  indem  aie  den  sonst  beweglichen  Insertious- 
punkt  fixieren  und  den  Thorax  zum  beweglichen  Punkt  macheu.  Durcli 
diese  forcierte  Erweiterung  des  Brustrauraes  wird  der  negative  Druck  in 
demselben  erheblich  grösser  und  dadurch  das  Eindringen  der  Luft 
«erleichtert. 

Trotz  dieser  gewaltsamen  Inapiration  ist  es  nun  aber  bei  hoch- 
gradigen Stenosen  häufig  nicht  möglich,  die  Lunge  in  genügender  Weise 
mit  Luft  zu  füllen,  die  nachgiebigeren  Partien  des  Thorax  müssen 
daher  einsinken,  weil  sie  auf  der  Innenseite  unter  negativem  Drucke 
stehend  der  belastenden  Wirkung  des  Aussendruckes  nachgeben  müssen. 
So  entsteht  die  Einxieliung  der  nachgiebigstem  und  von  der  Eintritt- 
stelle der  Luft  in  die  Lungen  am  entferntesten  liegenden  unteren 
Thoraxpartien;  das  Zwerchfell  wird  nach  oben  gezogen,  weil  der  auf  seine 
dem  Thorax  zugekehrte  Flitche  wirkende  innere  Druck  geringer  ist  als 
der  auf  die  abdominale  Oberfläche  wirkende  äussere  Druck.  Ferner  sinken 
das  Epigastriura  und  auch  selbst  der  Process.  ensiform.  und  die  Sternal- 
insertion  der  unteren  Hippen  ein,  sowie  die  Kegioues  supraclaviculares 
und  das  Jugulum. 

Dieser  verlangsamten  und  forcierten  Einathmung  folgt  nun  eine  relativ 
leichte  und  rasche  Exspiration,  weil  mit  ihrem  Beginne  alle  die 
vorher  in  Anspruch  genommenen  Kräfte  nun  wieder  frei  werden,  und  der 
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Thorax  gewissennaassen  von  selbst  sich  wieder  verengt  und  die  Luft 
heraustreibt.  — 

Wird  das  Lumen  iramer  noch  enger,  so  wird  die  Inspiration  immer 
mühsamer,  gedehnter,  während  die  Exspiration  kfirzer  wird»  die  Ener;^e 
der  Athemmuskeln.  die  Tiefe  der  Athembewegungen  nimmt  ab,  ihre  Zahl 
nimmt  zu;  die  Nasenlr>cher  weiden  bei  jeder  Inspiration  erweitert,  die 
Schultern  gehoben,  alle  auxiliären  Inspirationsmuskeln  arbeiten  mfihäam. 
die  Sternocieldomastoidei.  Scalen?,  Omohyoidei  spannen  sich  an,  die 
Pectorales,  Serrati  und  Kliomhoidtri  maikieren  aich,  deutlich  vorspringend. 
unter  der  Haut  — :  allmäblich  erlahmt  ihre  Kraft,  und  die  Patienteü 
öffnen  den  Mund,  sie  .schnappen"  nach  Luft:  das  Gesicht  wird  blass 
und  zeigt  einen  ängstlichen,  manchmal  —  ich  möchte  sagen  —  bittenden 
Ausdruck,  der  Blick  ist  hilfesuchend,  flehentlich:  schliesslich  werden  die 
Lippen,  die  Ohren  und  auch  das  Gesicht  cyanotiseh,  dichter  Schweiss 
bedeckt  riie  Stirne,  die  Athniuiig  wird  durch  kfir/ere  und  längere  Pausen 
unterbrochen,  das  Bewusfltsein  schwindet,  und  der  Erstickungstod  tritt  ein.  — 

Ausser  den  genannten  Veränderungen  am  Bnistkorb  siebt  man 
je  nach  dem  Grade  der  Stenose  geringere  oder  ausgiebigere  Bewegungen 
des  Kehlkopfes.  Derselbe  steigt,  wenn  er  frei  beweglich  ist,  bei  der 
Inspiration  nach  abwärts,  eine  Bewegung,  die  um  so  deutlicher  in 
die  Augen  Hlllt,  als  dabei  ja  gleichzeitig  die  obere  Thoraxapertur  nach 
oben,  also  in  entgegengesetzter  Richtung,  gezogen  wird.  Diesem  Hinab- 
steigen des  T/tryni  liegen  nach  Gerliardt'  dreierlei  Ursachen  zugrunde: 
die  Contraction  der  Mm.  sternohyoidei,  -thyreoidei  etc.  während  der 
Inspiration,  der  geniohyoidei  und  mylohyoidei  während  der  Exspiration; 
die  vom  Diaphragma  erregte  Bewegung  des  Lungenbilus  und  schliesslich 
der  äussere  Luftdruck,  resp.  die  Luftverdünnung  bei  der  Ein-  und  Ver- 
dichtung bei  der  Ausathmuiig  in  dem  Athmiingsrohr.  Bei  der  Exspiration 
steigt  der  Kehlkopf  wieder  in  die  Höhe.  Diese  Bewegungen  können 
gestört  werden  dnrcb  Fixierung  des  Larynx  und  kilnnen  eine  Einbusse 
erleiden  durch  Compücationen  mit  gleichzeitig  vorhandener  Tracbeo-  und 
Bronchostenose.  Bei  Ulnger  dauernder  Sticknoth  nimmt  der  Kehlkopf 
unter  Verminderung  seiner  Bewegungen  eine  tiefere^  dorn  Brustbein 
genäherte  Stellung  ein. 

Wenn  die  Insninitionsluft  an  der  verengten  Stelle  durchgezogen 
wird,  so  entsteht  infolge  dos  Wechsels  der  Weite  des  Luftrohrs,  wegen 
des  unvermittelten  und  plötzlichen  Uebertrittes  der  Luft  aus  einem  weiten 
in  einen  engen  Canal  ein  Geräusch,  ein  inspiratorischer  Stridor,  der 
hn  Larynx  um  so  eher  entsteht,  als  hier  in  das  Lumen  hinein  vor- 
springende Schleimhautfalten  sich  befindent  die  aspiriert  werden.    Dieses 


>  Arch.  f.  klin.  Med.  II.  5.  1867. 
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hauchende,  pfeifende,  zischende,  bruinmende  oder  tönende,  keuchende 
Geräusch  (cornagei  ist  umso  lauter,  je  stärker  die  Stenose  ist  und  ge- 
wöhnlich auch,  jt'  höher  sie  sitzt,  so  dass  es  oft  noch  in  ziemlich  wöit4»r 
Entfernung  hörbar  ist.  Am  deutlichsten  hört  man  es  jedenfalls  an  der 
verengten  Stolle;  übngens  kann  man  es  auch  am  Nacken  auscultatorisch 
wahrnehmen.  Dieses  Athemgeriiusch  ist  zuweilen,  wenn  auch  in  geringerem 
Grade,  bei  der  Exspiration  hörbar;  jedenfalls  spricht  der  rein  inspiratorische 
Stridor  eher  fOr  eine  Laryngostenose. 

Ein  in-  und  exsptratüriscber  Stridor  ist  gewöhnlieli  bei  den  ver- 
schiedensten, acut  entÄÜndlichen  l^chwellunr^szustriuden  des  Kehlkopfes 
rorhanden.  Gelegentlich  kann  sogar  ein  rein  esspiratorisches  Athem- 
((eräusch  zustande  kommen,  wenn  z.  B.  eine  bewegliche  Neubiblung  durch 
den  Athmungsluftstrom  gegen  die  Glottis  geschleudert  wird. 

Den  Stridor  kann  man  auch  durch  die  Palpation  nachweisen.  Legt 
man  den  Finger  auf  den  mittleren  vorderen  Halstheil.  so  fühlt  man  ein 
Schwirren,  das  am  deutlichsten  an  der  verengten  Stelle  wahrgenommen 
wird  und  in  der  Richtung  des  Luftstromes  sich  besser  fortleitet.  Es  gelten 
für  die  Palpatioti  dieselben  Gesetze  wie  für  die  Äuscultation,  d.  h.  fühlt 
man  nur  inspiratorisches  Schwirren,  so  ist  es  ein  Zeichen  für  eine 
LarA'ugöstenöse;  ebenso  spricht  für  diese,  falls  in-  und  exspiratorischer 
Stridor  gefühlt  wird,  das  Ueberwiegen  des  ersteren. 

Den  Kopf  hält  der  Patient  in  der  Kegel  nach  rückwärts  gebeugt; 
es  geschieht  dies,  wei!  dabei  die  vordere  Wand  des  Athmungsrohrs 
stärker  angespannt  wird  als  die  Iunter<\  und  dabei  der  Ritigknorpel  um 
seine  Ariiculation  so  gedreht  wird,  dass  die  Stimmbänder  erschlafft  werden, 
und  die  Wirkung  der  Glottiserweiterer  begünstigt  wird  (Gerhardt)/ 

Die  Auscultütion  der  Lunge  ersieht  zuweilen  eine  Abschwächung 
des  Vesiculärnthmens;  ja  das  im  Larynx  entstehende  Geräusch  kann 
80  hochgi-adig  sein,  dass  es  auch  über  dem  Thorax  nicht  bloss  gehört 
wird,  sondern  auch  das  Lungenatheingerausch  vollkommen  übertönt.  — 
Etwaige  Alterationen  der  Stiruine,  Heiserkeit,  sind  nicht  unmittel- 
bar die  Folge  der  Stenose,  hängen  vielmehr  von  gleichzeitiger  Erkrankung 
des  naittleren  Kehlkopfraumes  ab.  Die  Sprache  ist  im  grossen  und 
ganzen  nicht  gestört.  Es  sei  liier  darauf  hingewiesen,  dass  Patienten, 
bei  denen  der  Kehlkopf,  sei  es  durch  totale  Exstirpation.  sei  es  durch 
membranösen  Abschluss  gegen  die  Trachea,  als  Athmungs-  und  Slimra- 
organ  ausgefallen,  gelegentlich  eine  leidlich  gute  Sprache  haben  können. 
So    berichteu    Hans   Schmid,-    Poppert"*   und    Solls    Cohen'    über 


'  I.  c. 

=<  Schmid.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  XXX VIU.  1888. 

^  Poppert.  ü.  med.  Wocheoschr.  Nr.  35.  18Ü3. 

*  Solls  Cohen.  Arch.  f.  baryngol.  1894. 
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je  einen  KranktMi,  der  nach  Lürynxexstirpatioti  mit  mehr  oder  mimier 
guter  Stimme  sich  verständlich  machen  konnte.  Aus  der  Mitte  unseres 
Jahrhuinlerts  lie^^en  zweiMittheilnngen  vor  von  Raynaud^  nud  Bourguet.- 
bei  denen  nacb  einem  Selbstniordversueiie  der  Kehlkopf  durch  eine  infolge 
der  Verwundung  eingetretene  Membran  vollkommen  nach  unten  abge- 
schloaaen  war;  und  auch  damals  schon  wurde  die  bei  beiden  Kranket 
relativ  c^ute  und  vernehmliche  Sprache  damit  erklärt,  dass  der  Pharyni 
mit  Luft  gefüllt  wird,  so  daas  sich  hier  ein  lleservoir  bildet,  aus  dem 
beim  Sprechveraueh  Luft  stossweise  herausgelassen  Avird,  um  die  einander 
genfihei-ten  Constrictores  pharrngis,  die  die  Stimmbänder  ersetzen,  in 
Schwingungen  zu  bringen, 

BezDglich  des  Gefässsystems  findet  sich  nach  Riegel'  bei 
Stenosen  in  den  oberen  Lufhvegen  —  es  gilt  dies  aber  nur  von  hoch- 
gradigen Verengerungen  —  in  den  früheren  Stadien  eine  beträchtliche 
Zunahme  der  Puls  Spannung  und  der  Höhe  der  Puls  welle  bei 
gleichzeitiger  Venninderung  der  Zahl  der  Herzschlage.  Bei  der  sphjgmo- 
graphischen  Aufnahme  der  Pulscurven  bemerkt  mau  sehr  deutliche 
respiratorische  Schwankungen  des  Blutdruckes,  entsprechend  den 
hier  auftretenden  stärkeren  in-  und  exspiratorische»  Druckschwankungeo: 
bei  jeder  Inspiration  sinkt  die  Gesammtcurve  beträchtlich  tiefer,  um  mit 
der  Exspiration  wieder  zu  steigen;  dabei  wird  der  Puls  mit  der  Einathmunt; 
kleiner  und  verliert  an  Spannung,  dagegen  nimmt  mit  der  Ausathmung 
seine  Spannung  und  Grösse  wieder  zu.  Mit  Heilung  der  Stenose 
schwinden  diese  Erscheinungen  wieder;  ebenso  verlieren  sie  sich  i» 
einem  späteren  Stadium  oder  auch  bei  einem  Weitergreifen  des  Pro- 
cesses  auf  die  Bronchialäste,  Dagegen  begegnet  man  gegen  das  letale 
Ende  zu  nicht  selten  einem  sehr  beschleunigten,  wenig  gespannten, 
kleinen  Pulse. 

Der  Verlauf  einer  Laryngostenose  kann,  wenn  keine  geeignete 
fu-ztliche  Hilfe  eingreift,  durch  allmähliche  Zunahme  oder  durch  das 
Hinzutreten  einer  acuten  VerHchlimtnerung  ein  ungünstiger  werden  und 
schliesslich,  wie  oben  ausgeführt,  znm  Erstickungstode  filhren,  nach- 
dem meist  in  kürzeren  Intervallen  einige  Erstick iingsanfülle  vorausgegangen 
sind.  Gewöhnlieh  aber  bleibt  die  Verengerung,  wenn  sie  eine  gewisse 
Höhe  erreicht  hat,  stationfir;  das  hängt  natürlich  ganz  von  dem  Grund- 
leiden  ab. 

Besteht  eine  hochgradige  Stenose  der  oberen  Luftwege  längere 
Zeit,  so  führt  sie  zu  gewissen  Folgozustanden  an  den  Uespirations- und 


*  Eajrnand.  Gaz.  m^d.  de  Paris  1841. 

'  Bourguet.  Comptea  r^ndus  «le  U  8oc.  de  I3ioU>gie  1855. 
^  Ziemssens  Handbuch  der  spec.  Path.  o.  Ther.  I,  lt<79. 
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Circulationsorganen,  vor  allem  zu  eraphysematöser  Auftreibung  einzober 
Lungenabschnitte,  secundären  rneunionien,  Bronchiektasien,  Shiuungs- 
erscheinungen  in  den  Lungen,  der  Leber,  der  Milz  und  den  Nieren  u,  a.  ra. 

Diagnose. 

Sie  ist  nach  dem  oben  ausgeführten  nicht  schwer.  Üass  eine 
Verengerang  der  grossen  Luftwege  vorliegt,  ergiebt  sich  aus  der  ver- 
langsamten und  erschwerten  Athmung,  der  verlängerten  Inspiration, 
der  Einzielinng  der  unteren  Kippen,  des  Epigastriuin  u.  9.  w,,  aus  dem 
abgeschwächten  Vesiculfirathmeii  bei  heilem  Lungenschall,  dem  hör-  und 
fühlbaren  Stridor,  den  erwrthnt<3Ji  Veränderungen  des  Pulses. 

Es  fragt  sicli  nur:  liaudelt  es  sich  dabei  um  eine  Verengerung  des 
Kehlkopfes,  der  Trachea  oder  um  eine  Bronchostenose?  Die  Verhältnisse 
liegen  zienilich  klar,  sobald  nur  eine  derselben,  und  zwar  eine  incompli- 
cierte  vorliegt. 

Bei  der  Laryngostenose  sehen  wir  die  Excursionen  des  Kehl- 
kopfes, das  Hinabsteigen  bei  der  verlängerten  Inspiration  und  "Wieder- 
hinaufsteigen  bei  der  Exspiration,  wir  hören  und  fühlen  deu  inspiratori- 
schen Stridor,  der,  wenn  auiih  pin  eispiratorischer  vorhanden  sein  sollte, 
^ diesen  an  Intensität  übertriftt,  Der  Kopf  wird  gewöhnlich  nach  rückwärts 
({•beugt,  wenigstens  das  Kinn  gehoben. 
Bei  der  Tracheostenose  dagegen  sind,  wenn  überhaupt  Bewe- 
gungen des  Kehlkopfes  fühlbar  sind,  dieselben  lange  nicht  so  ausge- 
sprochen wie  bei  Verengerungen  des  Larynx,  so  dass  Gerhardt  (1.  c.) 
den  Satz  ausspricht:  -Bei  krampfhafter  Respiration  und  tönendem  Atheni 
ist  geringe,  1  Centimeter  nicht  übersteigende  respiratorische  Bewegung 
des  Kehlkopfes  ein  sicheres  Zeichen  der  Tracheo-  oder  Tracheobroncho- 
stenosis.*  Es  diirf  aber  auch  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass,  wenn  eine 
mit  der  Luftröhre  verwachsene  und  dieselbe  verengende  Struma  beim 
Inspirium  angesogen  wird  —  Tauchkropf  — ,  der  Kohlkopf  dabei  nach 
unten  verschoben  wird. 

IDer  Stridor  ist  bei  der  trachealen  Dyspnoe  mehr  ein  exspiratori- 
scher;  wenigstens  prävaliert  er  bei  der  Ausathmung. 
Die  Kopfiialtung  ist  eine  entgegengesetzte  win  bei  der  Laryngo- 
stenose; das  Kinn  ist  etwas  vorgestreckt  und  leicht  gesenkt,  insbesondere 
•  findet  sich  diese  Kopfhaltung  luit  gleichzeitig  nach  vorn  gebeugter 
Wirbelsäule  in  den  späteren  Stadien  und  gegen  das  Ende  hin.  Aus- 
nalimen  von  dieser  Regel  sind  allerdings  gar  nicht  so  selten  (s.  Tracheo- 
H  Stenosen). 

P  Bei  der  Bronehosteuose  endlich  fühlt  man  einen  in-  und  eispira- 

torischen  Stridor,  ihrer  Lage  entsprechend  und  kann  ihn  auch  auscultatorisch 
daselbst  nachweisen,  selbst  auch  in  der  Entfernung  als  pfeifendes,  keuchendes 
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Geräusch  hören.  Bei  längerer  Daner  der  Verengerung  eines  Hauptbronchus 
sinkt  die  betreffende  Brustwand  zuweilen  ein,  und  dio  Athmungsbewegungen 
des  Thorax  sind  auf  der  erkraßkten  Seite  weniger  ausgiebig:  ebenso  ist 
dort  das  AtbDiungsgprfiusch  uuhörbar  oder  abgeschwächt  oder  von  dem 
Stenosengeräuseh  nhertönt.,  während  die  Percus.^ion  einen  vollen  und 
lipUen  Schall  ergiebt.  Dagegen  zeigt  die  gesunde  Seite  bald  eine  corapen- 
satorische  Erweiterung,  verstärkte  Athraungsexcursionen,  Tiefstand  des 
Zwerchfells,  die  Erscheinungen  der  acuten  Lungenblähung. 

Die  oben  angegebenen  diagnoBtiscben  Merkmale  sind  nun  aber  keines- 
wegs so  charakterisutigcli,  dass  man  aus  ihnen  in  jedem  Falle  mit  abso- 
luter SicherJHMt  auf  den  Sit/.  iIlm*  Stenose  schliessen  kann;  sie  sind  als 
aligomeine  Kegel  giltig,  haben  aber  zahlreielie  Ausnahmen,  die  in  der 
Besonderheit  des  einzelnen  Falles  ihre  Erklärung  linden. 

Oestrcich  '  beschreibt  z,  B.  einen  Fall  von  primiireni  ausgedehntem 
Krebs  der  Trachea,  bei  dem  der  Kopf  meist  in  gewöhnlicher  Haltung, 
mitunter  rückwärts  und  im  dyspnoischeu  Anfall  meist  vorwärts  gebeugt 
sich  befand.  YÄw  zweiter  Patient,  bei  dem  das  Carcinora  den  hinteren  Theil 
der  Tracheu  imsfQllte,  hielt  den  Kopf  leicht  nach  hinten  gebeugt;  dadurch 
wurde  diia  nach  vorn  gelegene  Traclieallumen  in  diu  Achse  des  Luftrohis 
eingestellt  und  so  die  Athmiing  erleichtert.  Ist  eine  Seite  des  Athmungs- 
rohrs  verlegt»  so  halten  die  Kranken  den  Kapf  auf  die  Seite,  kurz  sie 
nehmen  die  Stellung  ein,  die  dem  llespiratiouscanai  das  grössie  Lumen 
gestattet 

Was  den  Stridor  betrifft,  so  ist  er  manchmal  selbst  bei  reiner, 
incompliciertcr  Tracheiilsteriose  ein  inspiratnnschiM-,  wie  in  dorn  oben 
erwuhnteu  ersten  Falle  *)estreichs.  Hier  wirkte  der  einer  Üächenhaftea 
Erhebung  aufsitzende^  pflaumengrosae  Tumor  wie  eine  Klappe,  die  bei 
der  Einathnumg  ventilarlig  dits  Lumen  nocli  mehr  verlegte.  Anderemale 
ist  das  Stenosengerausch  gleichmassig  laut  bei  In-  und  Exspiration. 

Die  Palpation  ergiebt  im  ganzen  insofern  zuverlässigere  Resultate. 
als  man  das  SchwiiTen  an  der  engsten  Stelle  gewöhnlich  am  deutlichsten 
fühlt. 

Gerhardt  (1.  c.)  findet  «den  Sitz  des  lautesten  Geräusches  nur 
dann  von  Bedeutung,  wenn  es  vom  am  Hafse  au  der  Trachea  wahr- 
genommen wird.  Auch  da  sind  die  Fortleitungsverhältnisse  schon  ziemlich 
complexo,  8ol>ald  jedoch  die  Stenose  hinter  dem  Sternum  ihren  Sitz  hat, 
kann  man  erwarten,  am  Larynx  das  Geräusch  lauter  als  an  seiner  Ent- 
stehungsstello  zu  h<iren.* 

In  Bezug  auf  die  Bewegungen  des  Larynx  bei  der  Respiration  sei 
schliesslich  noch  bemerkt,  dass  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  von  Tracheo- 
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Stenose  bcschrielien  sind,  in  denen  ein  ausgiebiges  Auf-  und  Absteigen 
des  Kehlkopfes  bei  *ler  Atlnuung'  uonstatiert  wurde. 

Nach  ailedem  köanen  also  diagnostische  Schwierigkeiten  im  Einzel- 
falle vorliegen:  einen  Werth  liat  nur  die  Summe  der  Symptome. 

Schiesslich  kann  noch  unterlialb  der  ersten  eine  zweite  Stenose 
liegen,  wie  dies  z.  B.  bei  Syphilis  hSufig  der  Fall  ist,  und  so  das  Bild 
noch  unklarer  machen.  Es  sei  kurz  erwälmt,  dass  Dopjielstenosen  um 
so  bedeiitungsvüllor  sind,  je  weiter  sie  bei  demselhen  Lumen  der  ver- 
engten Stellen  voneinander  abstehen;  natürlich  ist  dabei  aucb  die  LJinge 
der  einzelnen  Stenosen  von  grosser^  wenn  auch  •  nicht  ebenso  hoher 
Wiclitigkeit.  wie  ihre  Distanz  (Löri ']-  Tri  diese  Verwinung  bringt  nur 
Licht  die  laryngoskopische  Untersuchung. 

Die  Besichtigung  des  Kehlkopfes  setzt  uns  in  den  Stund,  mit 
nnserem  Auge  eine  etwaige  Verengerung  des  Kehlkopfes  wahrzuntdimen, 
respective  wenn  sich  derselbe  als  gesund  erweist,  eine  solche  auszu- 
schliessen. 

Es  darf  dabei  aber  nie  vergessen  werden,  dass  neben  einer  Laryngo- 
stenose  auch  noch  eine  tiefersitzende  Verengerung  vorlianden  sein  und 
durch  Motilitätsstörungen  der  Stimmbänder  unserem  Auge  verschlossen 
bleiben  kann. 

Immerhin  sind  dag  Ausnahmen ;  fast  stets  gestattet  uns  da» 
Laryngoskop  den  Sitz  und  oft  auch  die  Natur  der  Verengerung  fest- 
zustellen; möglich,  dass  in  manchen  seltenen  Fdllen  von  trachealer  Stenose, 
wo  uns  die  Spiegeluntersuchung  nicht  genügenden  Äufsrbluss  giebt  oder 
aber  dieselbe  wie  öfter  bei  Kindern  sehr  erschwert  ist,  die  Autoskopie 
mit  Vortbeil  angewendet  werden  kann,  wenngleich  die  für  dieselbe  nuthi^e 
Körperhaltung  zuweilen  die  Athembeschwerden  erhöht 


Prognose. 

Die  Prognose  der  Laryngostenosen  ist  abhängig  von  der  Grujid- 
krankheit  und  insbesondere  quoad  vitam  ist  eigentlich  nur  diese  da» 
juaassgebende,  da  ja  selbst  bei  höchster  Verengerung  des  Kehlkopfe» 
die  Athmung  durch  die  Tracheotoraie  wiederhergestellt  wird. 

Quoad  restitutionem  hängt  die  Vorhersage  natürlich  ebenfalls  von 
ft  der  ursächlichen  Erkrankung  ab;  ist  diese  heilbar,  so  versprechen  uns 
unsere  heute  technisch  so  hoch  entwickelten  Behiindliirit(sn]*'tlir>den  im 
ganzen  einen  gunstigen  Erfolg.  Freilicli  sprechen  die  individueUen  Ver- 
hältnisse des  einzelnen  Falles  dabei  sehr  erheblich  mit;  so  z.  D.  die  Lage 
und  Ausdehnung  der  Stenose,  das  Aller  und  die  Constitution,  sowie  das 
Allgemeinbefinden,  die  Ged,uld  des  Patienten  u.  a.  ra. 

*  Löri.  Pester  mcd.-chir.  Presse  1875. 
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Therapie. 

DIg  Behandlung  der  Kehlkoptstenosen  richtet  sich  darnach,  ob 
der  Patient  vorher  tracheotomiert  wnrdön  ist  oder  nicht,  und  besteht 
wenn  nicht  eine  indicatio  vitalis  vorliegt,  die  die  Intubation  oder  Tracheo- 
tomie  erfordert,  in  der  systematischen  Dilatation.  Im  allgemeinen  darf 
iniin  dieselbe  erst  vornehmen,  wenn  die  eiitzfliidliplien  Erscheinungen  der 
der  Stenose  zugriuitle  liegenden  Erkrankung  vollkommen  geschwunden 
sind,  da  sonst  der  Reiz  des  dilatiereiiden  Tnstrniiientes  die  inflanimatorische 
Schwellung  erhöhen  und  selbst  zum  Decubitus  der  Schleimhaut  führen 
kann  —  aber  nicht  muss:  die  Widerstands-  resp.  Beactionsfähigkeit  der 
verschiedenen  Individuen  schwankt  in  weiten  Grenzen.  Bei  einem43j;lhrigen 
Arbeiter  mit  Perichondritis  cricoid,  specifica.  dessen  Stimmbänder  in 
.]iut;ipi>osition  standen,  und  bei  dem  die  subglottische  Sehleimhaut  leb- 
lialt  geschwollen  war,  niaclite  ich,  da  Athemnoth  bestand  und  bereits  in 
der  Nacht  zuvor  ein  Erstickungsanfall  eingetreten  war,  die  Intubation, 
obwohl    nach    Angabe    des    Patienten   der   Anfang   der  Erkrankung  erst 
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einige  Tage  zurücklag  —  die  Tracheotomie  war  verweigert  wordeu. 
Der  Kranke  bekam  grosse  Dosen  Jodkali  und  die  Tube  blieb  fönf 
Tage  liegen.  Nach  der  Extubation  standen  die  Stimmbänder  in  Cadaver- 
position, die  Athmung  war  und  blieb  voUkommei]  frei.  —  Allerdings 
muss  man  in  solchen  Fällen  immer  auf  die  Tracheotomie  gefasst  und 
vorbereitet  sein. 

Bei  der  Behandlung  der  specitischen  Stenosen  empfiehlt  es  sich 
neben  der  Dilatation  eine  antisyphilitische  Cur  vorzunehmen. 

Ist  eine  Tracheotomie  hei  dem  Patienten  nicht  nöthig  gewesen,  oder 
ist  die  Ti-acheotomiewunde  wieder  verschlossen,  so  dilatiert  man  die  ver- 
engte Stelle  mittelst  der  Sclirötter'schen  Bougies  oder  der  O'Dwyer'schen 
Tuben.  Erstere  stellen  ca.  26  Centimeter  lange,  runde,  entsprechend  ge- 
bogene Hartgummiröhren  dar  [s.  Fig.  3).  die  an  ihrem  laryngealen 
der  Form  der  Glottis  entsprechend  dreiseitig  prismatisch  gestalteten  Ende 
eine  mittlere  und  zwei  seitliche  Oeftnungen  tragen,  während  dem  vor- 
deren, nach  der  Einführung  aus  dem  Munde  heraussehenden  Theile  ein 
stumpfrechtwinklig  abgebogenes  Köhrchen  so  aufgesetzt  wird,  dass  seine 
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Oeffnung  nach  der  Seite  sieht,  damit  das  bei  der  Bougieiung  vom 
Patienten  gewöhnlich  ausgehustete  Secret  dem  Arzte  nicht  ins  Gesicht 
geschleudert  wird,  Die  Einführung  geschieht  am  besten  unter  Leitung  des 
Spiegels:  sohuld  das  laryngeale  Ende  flbef  und  IiinterderEpiglottis  erscheint, 
drückt  man  die  Bougie  mit  sanfter  (iewult  nach  unten  vom  und  zwar, 
indem  man  den  Patienten  tief  inspirieren  lässt,  damit  die  Glottis  sich 
möglichst  weit  öffnet,  und  dem  Eintritt  des  Rohres  kein  Hindernis  im 
Wege  steht.  Ist  man  siclier,  in  die  Glottis  hineingekommen  zu  sein, 
so  kann  man  auch  etwas  mehr  Gewalt  anwenden  um  die  verengte  Stelle 

EU  passieren.  Uebrlgens  höit  man  an  dem  lauten  Blasen,  das  die  durcli- 
treichendo  Luft  verursacht,  dass  man  den  richtigen  Weg  gegangen. 
Wenn^man  unter  Cocainanaesthosie  arbeitet,  ist  eine  Einübung  de» 
'atienten    nicht  ndthig.     Rs  empfiehlt  sich  aber  immer,  die  ersten  Male 

'  eine  Bougie  zu  wälilen,  die  ohne  Schwierigkeiten  durch  die  Stenose 
hindurchgeht.     Denn    auch    sclion    unter   diesen    Bedingungen  sieht  mau 

Blei  empfindlicheren  Patienten  zuweilen  auch  nach  kurzem  Verweilen  der 
Bougie  imLar}''nxeinebeachtenswerthe  reactive  Röthung  und  Schwellung 

-der  Schleimhaut,  die  ein  einstweiliges  Aussetzen  der  Behandlung  erforder- 

KUch  machen. 

■  Im  Anfang  ItSlt  am  besten  der  Arzt  selbst  das  Rohr,   da  sonst  die 

unbequeme  Empfindung,  die  der  Fremdköi-per  im  Larynx  verursaclit, 
sowie  meist  auftretende  Hustenstösse  den  Kranken  veranlassen  die  Bougie 

HU  entfernen.  Ist  diese  Procedur  eiuigemale  vorgenommen  worden,  so 
stumpft  sich,  selbst  ohne  Cocain,  die  Empfindlichkeit  des  Patienten  sehr 
bald  ab,  und  er  gewöhnt  sich  so  schnell  an  diese  Behandlung^    dass  icli 

■ibm  dann  seihst  das  Festhalten  der  Bougie  Oberlasse.  Bei  empfind  liehen 
Kranken  bestreiche  ich  manchmal  dieselbe  mit  einer  C'ocaiasalbe. 

Im  Beginne  der  Behandlung  lasse  man  das  Ilohr  nur  kurze  Zeit, 
eine  bis  einige  Minuten  im  Larynx  liegen  und  laryngoskopiere  den  Kranken 
nach  der  Herausnahme  desselben,  halte  ihn  noch  etwa  7s  Stunde  unter 
Beobachtung,  daniit  nicht  eine  hinterher  iuiftretende  reactive  Schwellung 
ilen  hilflosen  Patienten  in  Erstickungsgefalir  bringe;  je  nach  der  Inten- 
sität der  Keaction  wiederhole  man  diese  Procedur  am  nächsten  Tage  oder 
nach  einigen  Tagen,  bis  jede  Entzündung  geschwunden.  Bald  kann  man 
die  Zeitdauer  verlängern  und  das  Kautschuckiohr  Vs  ^'^  6^"®  ganze 
Stunde  und  darüber  liegen  lassen. 

kist  die  Stenose  —  was   gewöhnlich   d«T  Fall  —  nach  den  ersten 
ougierungen   weiter   geworden,    so   geht   man   allmählich   tu.    dickeren 
Öhren  Aber,    bis    ein    normales    resp.  ein  ausreichendes  Lumen  erreicht 
ist.     Selbst    dann    aber    muss    das   Verfahren    noch    längere   Zeit   fort- 
gesetzt werden,   weil  sonst  leicht  wieder  eine  Verengerung  der  Lichtung 
iutritt. 
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Manchmal  liat  da-i  stenosierte  Athmungsrolu*  einen  so  unregel- 
inässigen  *,^evvun denen  Verlauf,  oder  die  Passage  int  so  verengt,  dass 
selbst  eine  dünne  Bougie  nicht  einzuffiliren  ist  —  dann  hflte  man  sich, 
Gewalt  anzuwenden;  ich  habe  gesehen,  dass  solchen  von  anderer  Seite  unter- 
nomnieuen,  forcierten  Versuchen  eine  so  starke  Schwellung  der  Schleim- 
haut an  der  stenosierten  Stelle  folgte,  dass  sofort  oder  sehr  bald  zur 
Trachentomie  gescliritten  werden  ninsäte.  Vielmehr  beginne  man  in 
solclien  Füllen  die  Dilatation  mit  dOjinen  katheterartigen  Instrumenten. 
Zuweilen  ist  es  n'>thig,  einen  in  das  Lumen  weit  hineinragenden  Narben- 
strang zu  incidieren,  zu  spalten,  ein  Stück  zu  eicidieren  oder  andere 
ahnliche  operative  Eingriffe  vorzunehmen,  ehe  man  an  das  eigentlicl»^ 
Erweiteruaggverrahrcii  hcM angeht. 

Wenn  man  sich  mit  der  Individualitrit  des  Patienten,  mit  der 
Tolerabilität  seiner  Kehlkopfschleimhaut  uud  dem  localen  Befund  ordent- 
lich vertraut  gemacht  hat,  so  wird  man  unter  üerücksichtigung  aller 
oben  angegebenen  Momente  den  richtigen  Modus  procedendi  zu  finden 
wissen. 


c—im  — 


Fiff.  4, 
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Schwieriger,  unter  ümständeu  aber  auch  mehr  versprechend  als 
diese  Schrötter'sche  Methode,  ist  die  Intubation  nach  O'Dwyer.  Mittelst 
eines  Introductors  (Fig.  4»  wird  unter  Leitung  des  Spiegels  oder  besser 
unter  Leitung  des  linkeu  bis  hinter  die  Kpigiottis  gebrachten  und  die- 
selbe aufrichtenden  Zeigefingers  ein  dem  Lumen  dos  Kehlkopfes  ent- 
sprecliend  gel'ormtes  Hohr  (Fig.  5)  in  den  Larvnx  eingelOhrt;  dies  ist 
nämlich  in  der  Weise  an  dem  Introductor  befestigt,  dass  ein  iu  ihm 
befindlicher  fest  anliegeuder  Mandrin  (in  der  Fig.  oa  neben  dem  Rohr 
gezeichnet)  mittelst  eines  Schraubengewindes  an  das  rechtwinklig  abge- 
bogene untere  Ende  (Fig.  Ab)  desselben  angeschraubt  ist.  Unmittelbar 
nach  der  Eiiiföhrung,  bei  der  man  vor  allen  Dingen  darauf  zu  achten 
hat,  dass  dio  Bougie  auch  thutsäcliHcli  iit  d^r  Glottis  sich  befindet, 
schiebt  man  mittelst  eines  am  HandgrilV  betiiidliclien  Bolzens  die  am 
imteren  Ende  sitzenden  Arme  (Fig.  4c)  vor  —  die  Uebertragung  der 
schiebenden  Bewegung  geschieht  mittelst  einer  Spirale  — ,  dieselben 
Btossen  auf  den  am  Kopf  des  Röhrchens  befindlichen  Kranz,  so  dass 
die  Tube  heninterfilllt  In  demselhen  Moment  zieht  man  den  Introductor 
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mit  dem  daran  grescliraiibten  Maiulrin  lieraiis  nnd  stösst  mit  dem  liiikeu 
Zeigefinger  die  Tube  gänzlich  hinunter,  ao  dass  ihr  Kranz  auf  th>n  Tasclien- 
bändern  zu  liegen  kommt;  der  bauchige  Theil  derselben  füllt  dann  den 
Kaum  unterhalb  dtn'  Glottis  aus.  Der  proiuinierendätt'  Thoil  des  Kranzes 
liegt  in  der  Kegio  interarjta»Mioidea.  Nat-h  gotcludii^iier  Intubation  über- 
ZDUge  man  sich,  wenigstenß  wenn  man  noch  ÄniUnger  in  der  Methode  ist. 
durch  die  laryngoskopische  Untersuchung,  dass  sie  ordnungsmässig  aus- 
geführt worden  ist. 

Durch  eine  den  Kopf  der  Tube  perforierende  Oeffnung  ist  ein  Faden 
gezogen,  der,  wenn  das  Kohr  liegt,  zum  Munde  heraushängt,  und  mittelst 


Fig.  5. 


Fig.  5  a. 


I 


I 


dessen  man  leicht  durch  Zug  an  demselben  die  Eitubation  vornehmen 
kann.  Oder  aber  —  das  ist  natürlich  erheljüch  schwieriger  —  man 
entfernt  die  Tube  mittelst  des  Extubators  (Fig.  (ij,  eines  zangenfönnigen 
Instrumentes,  das  geschlossen  unter  Leitung  des  linken  Zing^tingers  in 
die  obere  Oeffnung  des  liegenden  Kohres  eingeführt  und  dann  geöffnet 
wird,  so  dass  die  nunun^hr  von  einander  entfernten  Dianchen  sieh  fest 
der  inneren  Wand  der  Tube  anlegen,  so  dass  mittelst  Zuges  dieselbe 
herausbefordert  wird. 

Die  Tuben  sind  aus  Messing  gearbeitet  und  vergoldet  oder  aus 
Hartgummi. 

liezOglich  der  Häufigkeit  der  Anwendung  sowie  der  Zeitdauer,  die 
man  die  Tube  liegen  lassen  soll,  gelten  im  wesentlichen  dieselben  Regeln, 
wie  für  die  Bougierung.  • 
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Es  ist  klar,  ilass  die  Intubation  zuvv  eilen  die  Tracheotomie  ersetzen 
wird  und  deswegen  für  gewisse  Fälle  jede  andere  Methode  Obertriftt: 
darüber  wird  des  näheren  in  dem  Capitel  Aber  Üiphlherie  l»enchtet 
werden;  an  derselben  Stelle  werden  auch  die  Naclitheile  des  O'Dwyer'schen 
Verfahrens,»  wie  das  Aushusten  der  Tube,  die  Gefahr  des  Decubitus,  dsts 
erschwerte  Schlucken  u.  a.  m.  besprochen.  Nebenbei  möchte  ich  nur 
erwähnen,  dass  ich  mit  SchrOtter*  nicht  übereinstimme,  wenn  er  sagt, 
dass  »es  jedenfalls  als  eine  sinnreiche  Verbesserung  von  Waxham  in 
Chicago  zu  begrüssen  ist,  dass  i>r  am  oberen  Ende  des  Rohrchens  ein« 
künstliche  raetallene  Epiglottis  angebracht  hat/  um  die  Schwierigkeiten 
des  Schlingens  xu  beseitigen.  Möglich,  dass  diese  Vorrichtung  in  einem 
oder  dem  anderen  Falle  einen  Vortheii  Iniugt;  im  allgemeinen  lernen  die 
Patienten  sehr  HaM  auch  ohne  diese  metallene  Epiglottis  schlucken,  und 
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andererseits  macht  sie  sehr  leicht  einen  Decubitus  an  dem  Petiolua 
epiglottidis,  selbst  wenn  man  die  Möglichkeit  nicht  in  Rechnung  ziehen 
will,  Ansä  das  Wiederaufklappen  des  künstlichen  K«>hldeckels  einmal  vfir- 
sagen  könnte. 

Ebenso  wie  bei  der  Dougierung  führt  man  auch  bei  der  O'Dwyer- 
schen  Methode  allmälilich  dickere  Tuben  ein,  bis  die  gewünschte  Weite 
des  Lumens  erzielt  ist,  und  setzt  dann  mit  der  zuletzt  verwendeten  Tube 
noch  eine  Zeit  lang  das  Veifahren  fort. 

Lnfferts  insbesondere  hat  die  von  O'Dwyer  ursprünglich  für  die 
Behandlung  der  diphtherischen  Laryngostenose  angegebene  Methode  för 
dilatatorische  Zwecke  modificiert  und  ausgebildet  und  eiueu  Satz  Tuben 
von  in  bestimmter  Reihenfolge  aufsteigender  Dicke  anfertigen  lassen. 

Für  gewisse  Fälle  kann  man  eine  Modification  derselben  eintreten 
lassen;  so  habe  ich  in  einigen  Fallen,  wo  die  Stenose  in  StimmbandhOhe 

*  ScbrOtter.  Die  Krankheiten  des  Kehlkopfea  1893. 
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lag,  kürzere  Tuben  verwendet.  Dieselben  sind  den  Patienten  aiigcnehraer, 
weil  sie  ihnen  weniger  als  die  langen  eine  gewisse  Steifigkeit  des  Halses 
verursachen,  die  ihrerseits  eine  Drehung  desselben,  sowie  das  Nachvorn- 
überneigen  des  Kopfes  und  das  SicbbQoken  erschwert  oder  unmöglich 
luaeht. 

Auch  wenn  die  Tracheotomie  bereits  vorher  gemacht  worden  ist, 
kann  man  zum  Zwecke  der  Dilatation  die  Intubaiion  verwenden,  wie 
ich  das  in  einigen  Fällen  gethan.  Es  empfiehlt  sich  dann,  die  Tracheo- 
tomiewunde  offen  zu  halten,  damit  man  nicht  durch  eine  etwaige  wieder- 
eintretende Verengerung  des  Larynx  gezwungen  wird,  die  inzwischen  auf 
eine  kleine  Fistel  reducierte  Trachetiluffnung  zu  dilatieren,  resp,  von  neuem 


Fig.  7. 
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zu  ti'acheotomiercn.  Deshalb  habe  ich  für  diese  Fälle  eine  Tracheal- 
canüle  (Fig.  7)  anfertigen  lassen,  die  einen  etwa  1  Centimeter  hinter 
dem  Schilde  beginnenden  und  durch  die  ganze  Länge  fortlaufenden  breiten 
Schlitz  in  der  oberen  und  unteren  CanQlenwand  trögt,  so  dass  die  ein- 
gelegte Tube  durch  denselben  bimiurchgeht^  und  zu  beiden  Seiten  derselben 
je  eine  schmale  Seitenwand  der  Canrtle  zu  liegen  kommt. 

Ein  sehr  siniireichiis  und  zweckmüssiges  Verfahren  zur  Erweiterung 
von  Kehlkopfstenosen  bei  ti-acheotomierten  Patienten  ist  die  Schrötter- 
sehe  Zinnbohenbeiiandlung. 


Fig.:». 


Ein  kathetern^rmigcs.  mit  einem  Handtrriff  versehenes  Rohr  (Fig.  8) 
trägt  einen  an  der  vorderen  Oetfnuiig  mit  einem  Haken  heraussehenden 
drin  (Fig.  8«).  Mittelst  dieses  Hakens  fängt  man  den  durch  eine 
an  einem  dreiseitig-prismatischen  ZinnLölzen  (Fig.  9)  befindliche  Oese 
gezogenen  Seidenfaden  und  zieht  den  Mandrin  in  das  Rohr  zurück,  so 
dass  der  Faden  mit  dem  Bolzen  folgt,  und  zwar  so  lange,  bis  die  liol/.enüse 

Buidbaeli  Cm  LmtyngoXogiB  ucd  KblDolofle.   i.  Ud.  35 
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in  das  tracheale  Ende  des  Itohres  hineingelangt  ist.  Dann  bildet  soza- 
sagen  Rohr  und  Bolzen  ein  Stück,  um  nun  beide  mit-  und  gegen- 
einander fixiert  zu  erhalten,  wickelt  man  jetzt,  nachdem  man  den  Mandrin 
entfemt  und  den  Faden  an  dem  unteren  dem  Handgriffe  entsprechenden 
Tlieile  des  Kuhres  lierausgezogen  hat,  jenen  um  die  am  Handgriff  beider- 
seits jin^ehrachten  Oesen  (Fig.  Sbb)  fest  herum.  Nunmehr  ist  das 
Instrument  zur  Einführung  in  den  Kehlkopf,  die  unter  Benutzung  des 
Laryngoskops  erfolgt,  fertig. 

Der  Bolzen  trägt  an  seinem  unteren  Ende  ein  Knöpfchen  mit  einer 
halsförraigen  Einschnürung  (Fig.  Oc);  derselbe  muss  in  den  in  die  obere 
Canüleuwand  eingeschnittenen  Schlitz  hineingelaugen  und  wird  daselhät 
durch  eine  Klemmpincette  (Fig.  10)  fixiert.    Jetzt  lOst  man  den  Faden 


Fig.  10 

von  den  Oesen,  um  die  er  herumgewickelt  war,  zieht  das  dadurch  frei 
beweglich  gewordene  Rohr  aus  dem  Kehlkopfe  und  dem  Munde  heraas. 
Nun  liegt  der  Bolzen  im  Larvnx,  in  der  CanOle  durch  die  Pincette  fest- 
gehalten, und  der  an  der  Bolzonöse  befestigte  Fadon  hängt  zum  Mimde 
heraus;  man  legt  ihn  über  die  Wange  um  das  Ohr  herum  und  klebt 
ihn  mittelst  eines  Heftpflasterstreifens  an  der  äusseren  Haut  vor  dem 
Ohre  fest.  Der  Bolzen  kann  stunden-  und  tagelang  liegen  bleiben  und  so 
für  längere  Zeit  seine  dilatatoriscbe  Wirkung  ausüben.  Allmählich  gehl 
man  nach  den  oben  angegebenen  Principen  zu  dickeren  Nummern  über. 
Statt  der  den  Bolzen  fixi(M*enden  Pincette  habe  ich  immer  die  von 
fleryng  angegebene  Moditication  beuutzt.  Dieser  hat  in  die  innere  Canüle 
einen  Schlitz  schneiden  lassen  genau  in  der  Richtung  des  in  der  äusseren 
Canüle  befindlichen  {Fig.  11);  nur  ist  er  enger  und  zwar  so,  dass  er  den  Hals 
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Fig.  11. 
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des  Knöpfchens  noch  passieren  15sst,  nicht  aber  dieses  seiht.  Erscheint  nun 
dieses  hei  der  Einführung  des  Instrumentes  in  der  Canöte,  so  schiebt 
man  erst  jetzt  die  innere  Canüle  ein,  so  dass  ihr  Schlitz  oberhalb  des 


Aeuasere  CiuiQk 


Verwachsungen  und  Stenosen  des  Larjnx  und  der  Trachea. 


547 


Knöpfdiens  an  seinem  Hals  entlang  gleitft,  Diesps  ]iegt  also,  da  es 
«liirch  den  engeren  Schlitz  nicht  hindurcligleitmi  kanii^  fixiert. 

Bei  der  Einführung  des  Instrumentes  stösst  man  gewöhnlich  un- 
mittelbar oberhalb  des  oberen  Randes  der  Tracheotomieöffuung  auf  ein 
Hindernis  —  Granulationen  oder  verdickte  Schleimhautfalten.  Es  ist 
darum  ang'ezeigt,  bevor  man  an  die  BolzenbehanJluug  geht,  katheter- 
fßrmige  dünnere  Instrummite  eiir/iiffihren,  mit  dem  laryngealen  Ende 
diese  Hindernisse  nach  unten  vor/udrii[|(;e!i  und  mittelst  Arg.  nitr.  oder 
Gakanokaustik  zu  beseitigen,  resp.  mit  eineui  scharfen  Löffel  fortziiki-atzen. 
Ist  so  das  Lumen  einigermaassen  frei,  dann  beginnt  man  mit  der  Bolzen- 
bebandlung.  Auch  während  dieser  ist  gewöhnlich  noch  häufiger  eine 
recidirierende  Granulationsbildung  zu  beseitigen. 

Die  bisher  angegebenen  Methoden  gehen  von  dem  Gedanken  aus, 
die  Erweiterung  der  Stenose  von  oben  her  vorzunelimen;  und  in  der  That 
ist  das  der  richtigste  Weg,  weil  die  Verengerung  je  weiter  nach  unten  zur 
Tracheotomieöffaung  hin  gewöhnlich  auch  zunimmt,  ao  dass  man  gewisser- 
raaassen  in  ein  trichterrönDJges  Lumen  hineinfahrt  und  so  von  oben 
her  günstigere  Chancen  für  die  Erweiterung  hat. 


Fig.  12. 


I  oer  guns 

P  Man  kann  aber  auch  von  der  Trachealfistel  her  die  Dilatation  vor- 

nehmen. Für  diesen  Zweck  sind  Schnmbendilatatorien  (Fig.  12)  ange- 
geben, mit  denen  man  7war  eine  grosse  Gewalt  ausüben  kann^  deren 
Anwendung   aber  dem  Patienten  nicht  bloss  viel  unaugenehmer.  sondern 

■  meist  auch  recht  schmerzhaft  int,  so  dass  sie  nicht  gerade  zu  empfehlen 
sind.    Uebrigens  kann  man  ähnliche  Instrumente  auch  von  oben  her  in  die 

-    stenosierte  Stelle  hineinbrirgen. 

P  Die  mit  einem  Dilataliousapparat  versehenen  Trachealcanülen  haben 

sich  in  den  zwei  Fällen,  in  denen  ich  sie  angewendet,  nicht  bewährt; 
immerhin  mOgen  sie  hier  und  da  ganz  zweckmässig  sein.  Es  handolt  sich  um 
mittelst  einer  iSchrauhe  vonriuander  zu  eiitferiieiido  Branchen,  die  sich  ent- 

I  weder  von  vorn  nach  hinten  oder  der  Quere  nach  ötfnen  (Fig.  13  u.  14). 
Corradi  il14)  empfiehlt  duroli  Laniinariastifle  die  Stenose  zu 
erweitem.  Eine  englische  Bougle  von  entsprechender  Dicke  wird  von 
unten  her  durch  den  Kehlkopf  in  den  Mund  hinaufgeatossen  und  mittelst 
eines  an  ihrem  oberen  Ende  befestigten  Fadens  aus  demselben  heraus- 
gezogen.    Am  unteren  Bougieende  ist  gleichfalls  ein  Faden  befestigt,  an 
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dem  das  LaminariastDJichen  hängt.  Dieses  ist  wieder  durch  einen  Faden 
mit  einer  Trarliealcanulo  verbiindeii.  und  zwar  geht  der  Faden  durch  ein 
Loch  in  ihrer  oberen  Wand  zur  vorderen  Canülenöflnuug  heraus.  Mit 
dem  oberen  Faden  zieht  man  nun  den  Laminariastift  in  die  stenosierte 
Stelle,  legt  die  Canüle  ein  und  dirigiert  mittelst  des  unteren  Fadens  die 
Laminaria  genau  in  das  Fadenloch  der  Canüle.  Die  beiden  Fäden  werden 
dann  mit  Hertiillasteraireifen  in  der  NaehharHcliafl  fixiert.  AllniÜhlich  steigt 
man  dann  mit  der  Stärke  der  Laminariastifte.  Diese  Methode  soll  vor  anderen 
den  Vorzug  haben,  dass  sie  von  jedem  Arzte  auagefübrt  werden  kann. 

Welches  Voifahren  man  auch  immer  anwenden  möge,  man  hüte  sich 
die  Tracbealcanüle  zu  früh  zu  entfenien;  man  bezahlt  sonst  sein©  Eile 
mit  einer  zweiton  Tracheotomie,     Wenn  der  Patient  nicht  tagelang  mit 


*\ 


Fig.  13.  DilutationscanQle  nach  SchrOtter.      Fig.  14.  Dilatationacanüle  nach  StOrk. 

verstopfter  Canüle  oder  nach  Entfernung  derselben  und  verstopfter  Tracheo- 
tomieöffnung  frei  durch  den  Kehlkopf  athmen  kann,  so  ist  die  Zeit  für 
das  DecaiitHeraont  noch  nicht  gekommen.  Aber  auch  nach  demselben 
muas  noch  längere  Zeit,  Monate  hindurch  eine  Bougierung  oder  die 
Intubation  vorgenommen  werden  und  zwar  so,  dass  das  untere  Bougie- 
ende  über  die  Traclicalfistel  hinaus  nach  unten  dringt,  damit  nicht  im 
Bereich  der  letzteren  durch  Granulationsbildung,  Einrollen  der  Knorpel 
u.  a.  m.  sich  eine  Verengerung  ausbildet. 

In  sehr  schweren  Fällen  von  ausgedehnter  Stenose  gelangt  man 
zuweilen  mit  allen  diesen  Methoden  nicht  zum  Ziel,  dann  muss  die 
Laryngotissur  gemacht,  die  stenosierte  Stelle  freigelegt  und  je  nach 
der  Beschaffenheit  dos  Falles  chirurgisch  vorgegangen  werden.  Es 
ist  aber  oft  nöthig,  um  nicht  von  neuem  eine  Verengerung  bei  der 
Narbenbildung  zu  riskieren,  eine  länger  dauernde  Dilatation  der  Operation 
anznsühliessen.  Diesem  Zwecke  dienen  die  SchornsteincanOlen,  die 
Dupuis'sche  Canüle  und  die  von  Mikulicz  angegebenen  und  neuerdings 
von  Kümmel  il42j  besckriebeneD  Glascanülen. 
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B.  Tracheostenosen. 

Wir  theilen  dieseUjen  ein  iu  solche,  die  aus  ausserhalb  der  Trachea 
liegenden  Ursachen,  und  solche,  die  aus  intratrachealen  Ursachen  ent- 
stehen. M'"enn  ich  im  Gegensatz  zu  den  Laryngostenosen  hier  die  aus 
ausserhalb  des  Luftrohrs  liegenden  Ursachen  zuerst  bespreche,  so  hat 
das  seinen  Grund  darin,  dass  dieselben  bei  den  Verengerungen  der  Trachea 
die  hervorragendere  Rolle  spielen,  während  die  intratrachealen  Stenosen 
erheblich  seltener  sind. 

n)  Extrata'uchfialfi  odor  Coiii])re!i;si(>nsstenospn. 

Sie  entstehen  infolge  des  Druckes  einer  geschwulstartigeu  Zunahme 
präformierter  in  der  Umgebung  der  Trachea  gelegener  Organe,  durch 
benachbarte  Geschwülste  und  Schwellungszustände  verschiedener  Art  am 
Halse.  Dieser  Drvick  wölbt  eine  oder  beide  Seitenwände,  die  vordere 
oder  hintere  Wand  iu  das  Lumen  der  Luftröhre  hervor  und  verengt  die- 
selbe. Einen  Fall  von  angeborener  Trachealstenose  durch  abnorme 
Krümmung  der  Trachoalknorpel  beschreibt  Meinh.  Schmidt  (100). 

Die  häufigste  Ursache  der  Compressionsstenosen  ist 

<iie  Struma. 

Ob  sie  eine  Verengerung  hervorruft,  hängt  keineswegs  allein  von 
ihrer  Grösse  ab.  Denime  (7,  8)  beobachtete  z.  B.  einen  Patienten  mit 
einem  kindsgrossen  Kropf  des  linken  SchilddrQsenlappens,  der  den  Kehl- 
kopf und  die  Luftröhre  bis  in  die  Gegend  des  Angulus  mandibulae 
deitrae  verdrängt  hatte,  ohne  dass  bedeutende  Respiratlonsbeschwerdeu 
aufgetreten  waren. 

Dagegen  ist  von  grosser  Wichtigkeit  fflr  die  Chance  einer  Com- 
pression  durch  eine  Struma  der  Ausgangspunkt  derselben;  entwickelt  sie 
sich  an  der  hinteren  Fläche  der  Schilddrüsenlappen,  so  dringt  sie  bei 
weiterem  Wachsthum  mehr  in  die  Tiefe  oder  drängt  sich  zwischen 
Oesophagus  und  Trachea,  so  dass  jedenfalls  eine  Verengerung  der 
letzteren  durch  Compression  wahrscheinlich  wird.  Wenn  auch  in  diesem 
Falle  wegen  seiner  nachgiebigeren  Wand  der  Oesophagus  zuerst  eine 
Verengenang  erleidet,  und  dementsprechend  zuerst  Störungen  beim 
Schlucken  eintreten,  so  machen  sich  doch  nach  längerem  Bestehen 
gewöhnlich  auch  Coinpressionserscheinungen  seitens  der  Trachea  be- 
merkbar. 

Diese  treten  aber  gewöhnlich  schneller  und  leichter  ein,  wenn  die 
Vergrösserung  der  Schilddrüse  vom  Mittellappeu  ausgehend  sich  nach 
unten  hinter  das  Stemum  fortsetzt:  denn  da  die  Stnima  wegen  des  festen 
Widerstaades  der  vorderen  knöchernen  Tlioraxwand  sich  nicht  nach  dieser 
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Richtung  liin  ausdehnen  kann,  so  geschieht  ilas  AVachathum  nach  der 
Luftröhre  zu,  wodurch  eine  Compresaion  derselben  von  vornher  statt- 
finden muss.  Diese  retroaternalen  Strumen  (Goitre  plongeant)  machen, 
obwohl  sie  äusserlicli  am  wenigsten  bemerkbar  sind,  die  schwerateii 
Ei'scheinuDgen. 

Einen  merkwürdigen  hierher  gehörigen  Fall  beschreibt  Krönleiii 
(84 1;  sein  Patient  klaffte  darüber,  dass  ihm  »beim  Husten  der  Kehlkopf  ob<^n 
im  Halse  stecken  bleibe;  er  mflsse  ihn  dann  sofort  gewaltsam  mit  seinen 
Hilnden  herunturditlckcn,  um  nicht  zu  ersticken".  Die  nicht  viel  später 
vorgenommene  Sectiüu  zeigte  unter  anderem  in  der  Höhe  der  obereu 
Thoraxapertur»  entsprechend  dem  Druck  der  darüber  liegenden  ersten 
Rippe,  eine  halsförmige  Einsclniunirig  in  der  Struma,  die  ihre  Haupt- 
masse von  dem  retrosternalen  Theil  derselben  trennt.  Gelangte  nun 
beim  Husten  und  der  infolge  dessen  stattfindenden  Hebung  des  Luftrohrs 
der  unterhalb  der  Einschnürung  gelegene  dickere  Theil  der  Struma 
zwischen  obere  Thoraxapertur  und  Trachea,  so  wurde  dieselbe  plötzlich 
stärker  comprimiert,  und  es  trat  infolge  dessen  thatsächlich  eine  Erstickuogs- 
gefahr  ein,  von  der  der  Patient  sich  durch  Hinunterschieben  der  Struma 
befreite,  weil  nunmehr  wieder  die  taillenartige  Einschnürung,  die  schlankere 
Stelle  der  Schilddrüse  in  den  engen  Raum  zwischen  Stemum  und  Lutt- 
röhre gelangte. 

Weiterhin  kommt  für  die  Entstellung  der  Compressionsstenoseii 
bei  Kropf  in  Betracht  die  oberhalb  derselben  liegende  Muskulatur,  die 
Mm.  sternothyreoidei  und  sternocleidomastoidoi.  Sie  zeigen  im  grossen 
ganzen  ein  verschiedenes  Verhalten  je  nach  der  grösseren  oder  geringeren 
Schnelligkeit  des  Wachsthums  der  Struma.  Vergrössert  sie  sich  schnell, 
so  platten  sich  die  genannten  Muskeln  ab  oder  gehen  selbst  eine  Atrophie 
ein,  so  dass  sie  dem  Wachstluun  der  Schilddrüse  nach  aussen  keinen 
Widerstand  leisten,  wodurch  andererseits  die  Trachea  von  dein  Druck 
entlastet  wird.  Bei  langsam  wachsenden  Kröpfen  dagegen  kommt  es 
durch  einen  chronischen  KeizrAistand  in  den  Muskeln  zu  einer  Hyperplasie 
und  damit  vennehrter  Widerst^inds-  und  Actionsflibigkeit.  I^ei  weiterem 
Wachsthum  stellen  sich  die  Muskeln  einem  nach  Aussendringeu  hindernd 
in  den  W^eg,  ja  sie  Üben  geradezu  einen  Druck  auf  die  Schilddrüse  ans, 
die  ihn,  vereinigt  mit  einem  der  Energie  des  Wachsthums  entsprechenden 
Druck  auf  die  Tiachealwandungen  öberträgt. 

Es  kann  manchmal,  wie  schon  erwähnt,  ein  ziemlich  erheblicher 
Seitendruck  auf  die  Trachea  stattfinden»  ohne  dass  es  zu  einer  anderen 
Veränderung  als  zu  einer  Deviation  derselben  kommt  Ist  dagegen  der 
Druck  ein  übermässiger,  oder  ist  ein  Theil  der  Luftröhre  über  oder  unter 
der  Compressionsstelle  durch  cntxündäiche  Producte  fixiert  und  kann 
nicht  ausweichen,  oder  kann  der  Kelilkopf  z.  B.  wegen  einer  Vorknöcherung 
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der  Ligg.  hyothyreoidea  oder  styliihyoidea  nicht  gleichzeitig  mit  ver- 
schoben werden,  so  tritt  eine  Knickung  der  Luftröhre  ein.  Ob  eine 
solche  als  Folge  einer  Chondronialacie  bei  plötzlichen  Bewegungen  des 
Kopfes  eintreten,  und  so  gowipsermaassen  durch  Zusaiuraenklappen  der 
TrachealwÜnde  daä  Lumen  der  Luftröhre  plötzlich  aufhoben  und  den  soge- 
nannten Kropftod  (Rose)  hcrheifflhren  kann,  ist  höchst  zweifelhaft  (s.  unten). 

Besteht  beiderseits  ein  Cvstenkropf,  so  können  die  Cysten  die 
Trachea  zwisidien  sich  fassen  und  relativ  schnell  eine  erhebliche  Stenose 
durch  Annäherung  beider  Seitenwinde  herbeiführen  (Demme,  1.  c). 
Ebenso  kann  eine  schwielige  Verödung  von  Lappen  und  Cysten  einer 
Struma  eine  Knickung  zustande  bringen. 

Erwähnenswerth  sind  noch  die  circulfiren  Strumen,  die  die  Trachea 
ringförmig  umscbliessen  und  ihr  Lumen  von  allen  Seiten  her  central- 
wärts  comprimiereu. 

Der  Vollständigkeit  halber  seien  noch  berücksichtigt  die  congeni- 
talen Strumen,'  die  nicht  bloss  ein  schweres  Geburtshindernis  abgeben 
lE0BDen,  sondern,  wenn  selbst  die  Kinder  glücklich  geboren  werden,  durch 
Compresäion  der  Trachea  eine,  gewöhnlich  tödtliche,  Asphyxio  hervorrufea. 

Schliesslich  können  auch  accesaorischn^  d.  h.  von  dem  Ilaupt- 
drQseukörper  getrennte  Strumen  die  Trachea  comprimieren,  wie  in  einem 
Falle  von  Werner,  in  dem  ein  orangegrosser  Knoten  auf  der  Trachea 
lag,  die  er  bis  zur  Rifurcation  bedeckte. 

Die  doppelseitigen  Strumen  fuhren  auf  leicht  erklärliche  Weise  zu 
einer  Compression  der  Trachea,  ebenso  die  zwischen  ihr  und  dem  Sternum 
eingekeilten  Kröpfe;  sind  sie  einseitig,  so  ist  ihre  comprimierende  Wirkung 
leicht  verständlich,  falls  auf  der  anderen  Seite  durch  geschwollene  Drüsen 
oder  einen  anderen  resistenten  Körper  ein  Widerlager  geschaffen  ist. 
Dagegen,  wenn  ein  solches  fehlt,  kann  man  sich  wühl  vorstellen,  dasa 
das  Luftrohr  dem  Drucke  ausweicht  und  eine  Deviation  erleidet,  aber  nicht 
ohne  weiteres,  dass,  wenn  diese  Abweichung  von  der  Mitte  nur  eine  un- 
bedeutende ist,  doch  eine  Compressionsstenose  zustande  kommen  kann. 
Nichtsdestoweniger  zeigt  uns  die  Erfahrung,  dass  dem  nicht  selten  so  ist. 

In  diese  V*.^rhültnisse  hat  Ewald  (15t>i  Klarheit  gebracht.  Erfand 
bei  der  Untersuchung  der  durch  einseitige  Struma  comprimierten  Tracheen, 
diese  der  Luftröhre  sehr  nahe  angelagert  und  das  peritracheale  Gewebo 
auf  eine  schmale  Zone  reduciert.  Aus  den  in  das  peritracheale  Binde- 
gewebe hineingewucherten  DrQsenschHluchen  entwickeln  sich  später  Knollen. 
Von  der  Trachea  aus  ziehen  Bindegowebsbündel  zwischen  die  Kropfknoten: 
wird  ein  an  die  Trachea  fixierter  Knoten  nun  von  diesen  an  elastischen 
Fasern   sehr   relchHii    Bumleln    umfasst,    so    giebt  bei  Vergrösserung  des 
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Knotflii^  nicht  der  umBchnürende  Reif  nach,  sondern  die  Luftröhre,  uud 
es  kömmt  nicht  bloss  zu  einer  Stenose,  sondern  dieselbe  kann  sich 
steigern,  wenn  der  unmittelbar  comprimierende  Knoten  eine  Vergrösserang 
erfahrt,  die  äusserlich  gai*  nicht  bemerkbar  wird. 

Auch  anderweitige  Erkrankungen  der  Schilddrüse  können 
eine  Compressionsstenose  der  Trachea  machen  —  die  acute,  fieberhafte, 
oft  in  Zertbeilung,  häufiger  in  p]iterung  oder  seltener  in  Brand  Öbergehende 
Thyreoiditis,  sowie  die  bei  acuten  Infectionskrankheiten.  Typhus. 
Diphtlierie,  Malaria,  Pneumonie  und  Puerperalfieber,  zuweilen  auftretenden 
naetastatischen  Entzflndungeo,  die  auch  zu  acuter  Vereiterung, 
manchmal  aber  zur  langsameren  Entwicklung  eines  kalten  Äbscesses 
föhren. 

Seltener  als  die  gutartige  filhrt  die  Struma  maligna  zu  ein- 
facher Compression  der  Trachea;  sie  durchbricht  vielmehr  leicht  die 
Wandungen  der  Luftröhre  und  bildet  dann  eine  intratracheale  Geschwulst 

Das  Sarkom  der  Schilddrüse  ist  eine  seltene  Erkrankung.  Eb 
bildet  bei  Patienten,  meist  in  der  sechsten  Dekade  des  I^ebens,  glatt« 
oder  leiclit  gelappte,  weiche,  zuweilen  auch  pulsierende  Geschwülste,  die 
gewöhnlich  schnell  wachsen  und  selbst  Kindskopfgrösse  erreichen  können. 
Sie  ergreifen  die  Nachbargebilde,  besonders  die  grossen  GeHLsse  ntiil 
Nervenstäuime  am  Halse  und  umfassen  Luftröhre  und  Oesophagus. 

Häufiger  beobachtet  als  das  Sarkom  ist  das  Carcinom  der  Schild- 
drüse. Die  Geschwulst  ergreift,  häutiger  als  das  ganze  Organ,  nur  einen 
Lappen,  und  hat  eine  prallelastische,  zuweilen  Fluctuation  vortäuschende 
Conaistenz.  Ist  der  Tumor  hart,  so  ist  das  gewöhnlich  durch  Kalk- 
einlageruiigen  bedingt,  wälirend  der  Scirrhus  hier  nur  selten  vorkommt. 
Das  Carcinom  dringt  ebenso  wie  das  Sarkom  in  die  Tiefe,  comprimieri 
und  durchwächst  die  Trachea,  den  Oesophagus,  umwächst  die  Nerven- 
und  Gefkasstämme  des  Halses,  welch  letztere  thrombosiert  werden.  Der 
Tumor  verwächst  weiter  mit  der  Haut,  und  es  kommt  zu  Erweichungs- 
herdi^n  und  jauchigen  Ulcerationen. 

Die  Syphilis  der  Schilddrüse,  die  ohnedies  äusserst  selten  be- 
obachtet ist,  dürfte  wohl  kaum  durch  die  Bildung  gummöser  Knoten, 
wie  sie  bei  Kindern  gefunden  worden  sind,  zu  stenotischen  Erscheinungen 
führen. 

Dies  ist  dagegen  zuweilen  der  Fall  bei  der  Tuberculose  der 
Schilddrüse.  Nicht  selten  ist  bei  der  chronischen  und  sehr  häufig  bei 
acuter  Miliartuberculose  die  Thyreoidea  erkrankt;  es  finden  sich  miliare 
oder  grössere  Tuberkelkuoten  und  käsige  Herde  und  die  dabei  eintretende 
Vergrösserung  der  Thyreoidea  kann  bedrohliche  Erscheinungen  hervor- 
rufen. Bruns  (148)  beschreibt  einen  Fall  von  Struma  tuberculosa.  Der 
vorher  weiche  Kropf  wurde  in  einer  Seitenhälfte  derb,  etwas  höckrig  und 
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wuchs  rasch,  während  zugleich  Schmerzen  in  der  Geschwulst  und 
Schwellung  der  benachbarten  Lymphdrüsen  hinzutrateu. 

Echinococcen  der  Schilddröse  können  die  Luftröhre  compriraieren 
und  selbst  perforieren.  Sie  unterscheiden  sich  von  Strumacyst^n  dureli 
ihr  zuweilen  plöty.lich  einsetzemies  schnellea  Wac^hsthum;  sie  haben  eine 
grosse  Tendenz  die  Nachharorgaiie  einzuschmelzen,  Druckeraeheinungen 
zu  veranlassen  und  Verwaclisungen  einzugehen.  Ihre  Diagnose  ist  mit 
Sicherheit  nur  zu  stellen,  wenn  sich  in  deni  durch  Function  entleerten 
Blaseninhalte  Hakenkranze,  Lamellen,  ereutuell  Benisteinsäure  nachweisen 
lassen. 

Anhangsweise  sei  noch  die  Struma  ventosa,  der  Luftkropf, 
erwähnt,  der  nach  Verletzung  der  grossen  Luftwege  ontstoht.  Die  aus- 
strömende Luft  erzeugt  ein  Emphysem  im  Halshautbindegowebe,  insbe- 
sondere in  der  Gegend  der  oberen  Incisur  des  Stenium;  hier  kann  sich, 
zumal  wenn  unter  vennehrteiu  Druck,  wie  beim  Schreien,  Husten,  Er- 
brechen u.  8.  w,,  die  Ausströmung  der  Luft  beschleunigt  wird,  diese  in 
so  grosser  Menge  ansammeln,  dass  es  zu  einer  Compression  der  Luft- 
wege kommt. 

Neuerdings  envähnt  Lauterbach  ^  ein  Asthma  dyspepticum 
infolge  chronischer  Verdauungsachwlche,  das  wenigstens  zum  Thoil 
zurückzuführen  sei  auf  ein  mas&tenhaftes  rapides  Ausströmen  von  Gasen, 
die  durch  vorübergehende  Erweiterung  des  Oesophagus  einen  Druck  auf 
die  Trachea  ausüben  sollen. 

Die  Thymusdrüse  spielt  besonders  in  älteren  Publicationen  eine 
Rolle  in  der  Aetiologie  der  Tracheostenose.  die  durch  eine  Vergrösserung 
jener  Drüse  hervorgerufen  werden  soll.  Höchstwahrächeinlich  liegt  in 
einer  ßeihe  dieser  VerÖttentliehungen  eine  Verwechslung  mit  Nebenschild- 
drüsen vor,  allein  es  scheint  in  der  That  in  einigen  Fällen  tiefer  Tracheal- 
stenose thatsächlich  die  vergrösserte  Thymus  die  Ursache  abgegeben 
zu  haben  [Somma  (83),  Pott*  u.  a.].  Immerhin  ist  das  ein  seltenes 
Ereignis. 

Ebenso  machen  die  angeborenen  (Jystenhygrome,  die  in  der 
Regio  suhtnaxillaris  entstehen  und  gew*ihnlich  nach  dem  Mundhoden, 
seltener  nach  untea  sich  erstrecken,  gelegentlich  eine  Stenose.  Einige- 
raale ist  ihr  Hinabsteigen  zwischen  Wirbelsäule  und  Brusthein  beobachtet 
worden,  so  dass  es  zu  Verengerung  der  Trachea  kam. 

Geschwülste  der  Lymphdrüsen  am  Halse,  besonders  das  maligne 
Lymphom,  verursachen  zuweilen  eine  erhel)liche  Verengerung  der  Trachea. 

Ich  sah  bei  einem  russischen  Collegeu  innerhalb  zweier  Monate  zu 
beiden  Seiten  des  Halses  ein  so  hochgradiges  Lymphom  sich  entwickeln, 

'  L»utorbach.  Wien.  med.  Presse.  Nr.  48  1894. 
=  Aroh.  f.  Kinderheilk.  15^92. 
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dass  die  Traohea  fast  in  ganzer  Ausilolinung  säbelscheidenartig  zusammen- 
gedrückt wurde. 

Acuti^  und  ciironische  Entzündungsprocesse  am  Halse  können 
durch  Sehwplhiiig  der  die  Trachea  umgehenden  Gewebe  und  durch 
Abscessbildung  einen  Drurk  auf  sie  ausüben  und  eine  Verengerung  der- 
selben herbeiführen;  hierher  gehören  die  Angina  Ludoviei,  die  retro- 
pharyngealen  und  -öaophagealon  Stnimen»  sowie  die  Wirbolabscesse 
iBeger,  bö).  Von  vorn  oder  von  der  Seite  her  können  auch  Geschwflhte 
des  Brustbeins  oder  der  Clavicula  die  Luftröhre  eoniprimieren,  von 
liinten  her  Tumoren  der  Wirbelsäule  oder  des  Oesophagus  oder  auch 
Fremdkörper  des  letzteren.  Schon  Morgagni'  beschreibt  einen  Fall, 
in  dt^m  eine  nusisgrosse  Gest^hwuht  der  Wirbelsäule  die  hintere  Tracheal- 
wand  in  das  Lumen  hineindrängte  und  so  eine  Compressionsstenose  Ter- 
ursachtn:  der  Patient  erleichterte  seine  Athemnoth,  indem  er  den  Kehl- 
kopf nach  vorn  zog  [cum  digitis  prehendendo  (larvngem)  antrorsoni 
traheret  et  sie  paulo  facilius  spiritura  duceret],  weil  er  so  die  Luflröhre 
zum  Theil  von  ihrem  Druck  befreite. 

Schwellung  der  Lymphdrüsen  am  Luiigenhilus,  an  der 
Bifurcationss teile  der  Trarhea,  des  vorderen  und  hinteren 
Mediastinums  spielen  eine  wichtige  Rolle  in  der  Aetiologie  der  Tracbeal- 
i^tenosen.  Chronische  Entzündungen,  Verkalkungen,  Tuberculose,  sowie 
ihre  san.^oniatr»sen  und  carcinomatösen  Erkrankungen  können  dieselben  bis 
zur  Hflhnereigrösae  anwachsen  lassen,  so  dass  der  so  entstandene  Tumor 
auf  die  Luftröhrenwundungen  drückt.  Dabei  ist  nicht  bloss  die  Grösse, 
sondern  auch  vor  allem  das  Lageverhältnis  derselben  zur  Trachea  be- 
stimmend; je  näher  er  derselben  liegt»  umso  grösser  natürlich  die  Chancen 
der  Compvession.  Solche  DrAsenschwellungen  sind  nbngena  nach  Demmes 
(L  c.)  Beobachtungen  nicht  selten  CompUcationen  der  Struma.  D\eu 
Driisengeschwniste  können  nun,  insbesondere  wenn  sie  tuberculöser  Natur 
sind,  oder  nach  Infectinnskrankheiten  z.  B.  Keuchhusten  oder  Maseru 
auftreten,  vereitern  und  in  einen  Bronchus  oder  in  die  Trachea  abscediereti. 
das  Luftrohr  verstopfen  und  zum  Erstickungstodo  fuhren. 

Hochgradige  Pericardialessudate,  Erweiterungen  des  linken  Vor- 
hofs können  Conipressionserscheinungen  veranlassen,  wenngleich  sie 
häufiger  den  linken  Bronchus  cnniprimieren  als  die  Trachea  (King,* 
Friedreich  ^). 

Weiter  spielen  eine  wichtige  Rolle  Erkrankungen  des  Media- 
stinums, Mediastinitis,  und  Mediastinalabscesso,  vor  allem  aber  die 
Mediastinaltumoren,   die   gewöhnlich    maligner   Natur  sind  und  dann 

'  Murgagni.  De  sedibus  et  causis  loorb.  II,  epiat,  XV.  art.  15. 

'  Kintf.  Guys  Hosp.  Bep.  Nr.  VI. 

■''  Friedreich.  Virchow§  spec.  Path.  a.  Ther.  BJ.  V,  Abth.  2. 
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Pericanl  und  Pleura,  wie  nbediEiuiit  rlie  benachbarten  Organe,  so  aucli 
die  BroMcliioii  uml  Traelina  ergreifoii  unii  zu  einer  Verengerung  dor 
oberen  Luftwege  führen;  seltener  geschieht  dies  durch  Fibrome  oder  gar 
Lipome. 

Eine  relativ  häufige  Ursache  der  Trachealcornpression  geben  die 
Aneurysmen  ab;  selten  die  der  Ä.  anonyma,  hantiger  die  der  Aorta, 
insbesondere  des  Aortenbagens.  Gefährlicher  als  die  am  oberen  Tlieile 
der  Conveiilät  des  Aorteiibogens  gelegenen  Aneurysmen  sind  die  von 
seiner  Concavitat  und  dem  hiuleren  Umfange  entspringenden.  Erstere 
entwickeln  sich  parallel  der  Trachea  zwischen  ihr  und  dem  Sternum,  so 
dass  sie  schon  bei  kleinetn  Umfange  die  Luftröhre  zusammendrücken, 
während  die  letzteren  dadurch  so  leicht  getahrlich  worden  kötinon,  dass 
sie  die  Trachea  an  der  Abgangsstclle  des  linken  Bronchus  berflhren  und 
so  zu  einer  Conipressionsstenose  der  Luftröhre  als  auch  zuweilen  des 
linken  Bronchialbaumes  führen.  Durch  den  Druck  auf  die  Trachea  wird 
die  linke  Wand  in  das  Lumen  hineingedrängt,  und  man  sieht  eine  kuppel- 
formige  oder  mehr  flache,  pulsierende  Hervorwölbung, 

Ausser  auf  die  Trachea  kann  das  Aneurysma  ferner  einen  compri- 
mierenden  [)ruck  ausüben  auf  den  Oesophagus,  die  Lunge,  einen  grösseren 
Ast  der  Art.  pnlmonalis,  sowie  die  NN.  recurreutes,  und  zwar  gewöhnlich 
den  linken. 

Auf  der  Grenze  zwischen  extra-  und  intratrachealen  Stenosen  stehen 
diejenigen  Verengerungen  der  Luftröhre,  die  ihre  eigentliche,  ursächliche 
Entstehung  zwar  äusseren  Einwirkungen  verdanken,  thatsächlich  aber 
ihren  Grund  bähen  in  den  durrh  diese  liervorgerufeuen  intratracheal 
gelegenen  Verrmdcruiigeii. 

Hierher  gehören  die  Verengerungen  durch  maligne  Geschwülste 
am  Halse,  die  die  Luftröhrenwand  durchwachsen  haben,  so  dass  nun  ein 
intratrachealer  Tumor  vorhanden  ist  Neben  der  gewöhnlich  gleichzeitig 
bestehenden  Compressionsstenose  verengert  dann  in  erster  Linie  diese 
Geschwulst  das  Lumen  in  gefahrdrohender  Weise. 

In  dieselbe  Gruppe  —  auf  der  Grenze  zwischen  eitra-  und  intra- 
trachealen Stenosen  —  gehören  die  durcli  Verwundungen  und  Brüche 
der  Trachea  hervorgerufenen  Verengerungen, 

Es  ist  schon  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  der  Laiyngostenosen 
darauf  hingewiesen  worden,  dass,  wenn  gewiss  auch  selten,  benigne 
Strumen  in  das  Lumen  des  Luftrohrs  hineinwachsen  können.  Es  tritt 
daim  eine  abnorme,  intensive  Verwachsung  der  Schild4lrüse  mit  «lern 
Perichondrium  der  Trachea  und  der  Tnterstitiafmenihran  ein  und  l^ei 
einem  weiteren  Waohsthum  der  Drüse  schieben  sich  die  neugebiideteii 
Elemente  in  die  Trachea  hinein  und  gelangen,  wenn  sie  erst  in  die  Sub- 
mucosa   eingedrungen    sind,    zu   stärkerer   Entwicklung.     Diese  benignen 
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Schilddrüsengescliwnlste  im  Innern  der  Trachea  entstehen  gewöhnlich  um 
die  Zeit  der  Pubertät  oder  auch  später. 

Viel  hüuflger  als  diese  gutartigen  Gebilde  wachsen  nun  die  malignen 
Schilddrüsengesch wfilste  oder  die  bösartigen  Tumoren  des 
Halses  in  die  Lutlr&hre  hinein;  wie  überall,  so  machen  auch  hier  das 
Sarkom  und  noch  hilufiger  das  Carcinom  keinen  Halt  Tor  den  ihaen 
gewisserniaassen  von  der  Natur  vorgeschobenen  Hindeniissen,  Sie  durch- 
wachsen die  Knorpel  UEid  schicken  Ausläufer  in  das  Lumen  des  Lnft- 
rohrs  hinein. 

Verletzungen  der  Trachea  von  aussen  können  zu  einer  acuten 
Verengerung  ihres  Lumens  führen,  und  zwar  durch  Schleirahant- 
schvvelhingen,  durch  Dislocationen  fracturierter  Knorpel  oder  durch 
Aspiration  von  Blut. 

Die  Brüche  der  Trachea,  die  durch  äussere  Gewalteinwirkung,  durch 
einen  Fall  auf  den  Hals,  durch  Stoss,  Schlag»  Üeherfahrenwerden,  Er- 
wiirgen  u.  b.  w.,  gelegentlich  auftreten,  sind  meist  mit  Fnicturen  von 
Kehlkopfknorpeln  oder  auch  des  Zungenbeines  corapliciert,  selten  isoliert 
Ks  tritt  aus  einer  oder  mehreren  der  oben  angegebenen  Ursachen  sehr 
bald  Dyspnoe  auf,  Cvanose  des  Gesichts,  Kälte  der  Haut,  Kleinheit  des 
Pulses;  die  Respiration  ist  röchelnd,  keuchend,  und  der  Eintritt  trachealen 
Rasseins  verkündet  die  Lebensgefahr. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  an  dieser  Stelle  noch  die  von 
Landgraf  (124)  beschriebene  hysterische  Trachealstenose,  die  durch 
Contraction  der  Muskulatur  der  hinteren  Wand  entsteht,  indem  dabei  die 
Quermuskeln  in  Form  eines  Längswulstes  in  die  Luftröhre  hervorragen, 
vielleicht  auch  die  Zwischenräume  zwischen  den  Knorpelringen  bei  Ver- 
kürzung der  Trachea  in  das  Lumen  vorspringen. 


I 
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Sie  entstehen  durch  1.  primäre  Erkrankungen  der  Trachea, 
oder  2.  nach  der  Trachootomie  resp.  durch  Canülengebrauch  oder 
3.  durch  Fremdkörper. 


J.  Primäre  Erkrankumjen  der  Trachea, 

Durch  Einathmung  reizender  Dämpfe  sind  einigemale  acute  Oedeme 
der  Trachealsclileiinliiuit  beobachtet  worden;  ebenso  können  gelegentlich 
Perichondritideii,  Abseesae  und  Kuorpelnekroseu  eine  Verengeiung 
des  Lumens  hervorrufen.  Auch  die  Phlegmone  und  das  Erysipel 
schreiten  gelegentlich  vom  Larynx  auf  die  Tracliea  fort;  in  einigen  Fallen 
sind  als  Ursache  der  Stenose  entzündliche  Verdickungen  der  Wände 
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Terzoichnet.  Auch  Geschwüre  der  Tracbea  können  wohl  einmal  dutch 
ein  coUaterales  Oedem  oder  durch  starke  Graniilationsbildung  die  Lichtung 
derselben  verengern. 

Vor  allem  aber  tbun  dieg  die  durch  Heilung  syphilitischer 
TJlcerationen  entstehenden  Narben.  Da  die  specifischen  Geschwüre 
die  Eicrenthümlichkeit  haben,  in  die  Tiefe  zu  dringen,  so  dass  bei  der 
Vernarbung  ihre  Umgebung  häufig  durcb  die  cicatricielle  Retraction  mit 
in  Anspruch  genommen  wird,  und  Verziehungen  und  Verbildungen  nicht 
selten  als  Folgen  zu  beobachten  sind;  je  tiefer  und  ausgedehnter  die 
Ulceration  in  die  Schleimhaut  eindrang,  —  oder  wenn  es  gar  zu  einer 
Perichondritis  oder  Knoq>elnekro9e  gekommen  —  umso  grösser  wird 
natürlich  ilie  Vereng>*rung  des  Lumens  sein.  Man  sieht  leistenPBrmig 
vorspringende  Bindegewebsstränge,  diaphragmaäbniiche  Narbenlamellen 
oder  eine  circuläre  trichterfönnige  Narbenconstriction,  neben  denen  zu- 
weilen noch  nicht  vernarbte  ülcerationen  bemerkbar  sind. 

Ferner  können  Narbenzusammenziehungen  der  Trachea  nach  Heilung 
typhöser,  diphtherischer  und  rotziger  Geschwüre  vorkommen. 

Schliesslich  sei  noch  die  Störk'scbo  Blennorrhoe  als  Ursache 
einer  Tracheostenose  erwähnt,  sowie  das  Ehiuosclerom,  die  Lepra  und 
der  Lupus. 

Eine  andere  Gruppe  intratrachealer  Ursachen  für  Stenosen  der 
Luftröhre  bilden  die  Neubildungen  der  Trachea;  es  kommen  hier 
sowohl  die  benignen  als  auch  die  malignen  primären  Tracheaigeschwülste 
in  Frage.  Von  ersteren  sind  beobachtet  worden:  Papillome,  dieselben 
finden  sich  nicht  .selten  bei  Kindern  combiniert  mit  nmUiplen  Papillomen 
des  Larjnx:  ich  habe  selbst  zwei  derartige  Fälle  gesehen;  ferner  Adenome, 
Fibrome  (Türck/  Mackenzie,-  Braun*),  cyatoide  Gebilde  (Gibb*), 
Chondrome,  Osteome,  ferner  Mischgeschwülste,  Fibrosarkom  (ßetz,'' 
Cotterill,®  Meyer-Hüni,^  Eppinger,^  Wilks,"  Steudener,'*"  Chiari,** 
H«ymann  ^-). 

Nicht  so  selten,  als  oft  angenommen,  sind  die  bösartigen  Tumoren 


'  Klinik  der  Kraitkheiien  des  Kehlkopfea  etc.  1866. 
'  Krankheiten  des  Halses  u.  s.  w.  1880. 
'  Wien.  med.  Biattor  1809. 

*  Diseases  of  the  throat. 
»  Vers,  deotsoh.  Naturfonich.  1885. 

*  Edinb.  med,  Jimrn.  Jnne  1886. 
^  Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte  1881. 

•  Klebs.  Handb.  d.  paih.  Anat.  VII. 

•  Traneact.  Palh.  Soc.  1857. 
»"  Virch.  Arch.  LHI. 
"  Ges.  d.  Aentc  Wien  24.  Mai  1878, 
»'  Virch.  Anh.  CXVI. 
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der  Luftröhre,   das  Sarkom    und  das  Carcinom.     Nach  einer  Zusammen 
Stellung   der   primären    intratrachealen    Tumoren   von    Scheuer*   stehen 
in    der   Häiifi^keitsscala   obenan   die  Fibrome,  es  folgen  dann  die  Carci- 
nome,    Papillome,    Sarkome;    demnächst  die  Osteome,  die  Struma  inti"a- 
trachealis,  PJachondrome.  schliesslich  die  Adenome  und  Lipome. 

Der  Voilstündigkeit  wegen  seien  noch  erwähnt  die  Verengerungen  der 
Trachea  durch  Fremdkörper,  die  an  sich  schon  eine  Stenose  hervor- 
rufen kunnen  oder  durch  eine  infolge  des  mechanischen  Reizes  auf  die 
Schleimhaut  eintretende  Schwellung  derselben  (cf.  Capitel:  Fremdkörpern 

<2,  Stenosm  nach  Tradtcohmie,  rrsp,  CanUhngehyaudu 

Wenn  wir  von  der  syphilitischen  Verengerung  absehen,  sind  die 
häufigsten  intratrachealen  Ursachen  für  eine  Stenose  die  Folgezustände 
der  Tracheotomie,  resp.  des  Canölengebrauches-  Die  Verengerong 
macht  sich  in  diesen  Fällen  bemerkbar»  wenn  die  Catiülo  entfernt  wird.  Es 
soll  hier  nicht  die  Hede  sein  von  der  prolongierten  Form  oder  der  recidi- 
vierenden  Diphtheiie,  ebensowenig  von  der  Chorditis  inferior,  die  das 
Decanulement  erschweren,  da  diese  Verhältnisse  bei  der  Diphtherie  b^ 
sprechen  sind,  sondern  hier  sollen  nur  diejenigen  Zustünde  erörtert  werden, 
die  erst  durch  das  Tragen  der  Canflle  selbst  geschaflen  werden.  Es  sei 
kurz  darauf  hingewiesen,  dass  langes  Tragen  der  Canüle  zu  einer 
Inactivitätsatrophie  der  Erweiterer  der  Stimmritze  und  so  zu  einer  Larrago- 
Stenose  führen  kann.  Die  häutigste  Ursache  des  erschwerten  Decanulements 
aber  giebt  das  Granulom  ab. 

Die  Granulationswueherungon  können  zwar  gelegentlich  durch  den 
diphtherischen  Process  an  sich  hervorgerufen  werden,  entstehen  aber  ge- 
wöhnlich infolge  des  BeiKos  seitens  der  CanÜlo;  und  zwar  sieht  man 
sie  am  häufigsten  dem  oberen  Winkel  der  Trachealwunde  entsprechend, 
der  convexen  Fläche  der  Canüle  anfliegend.  Die  tracheotomiscbe  schlitz- 
förmige Incisiou  wird  beim  Einlegen  der  Canüle  gespreizt,  so  dass  oberhalb 
und  unterhalb  derselben  das  obere  resp.  untere  Ende  des  Schnittes  noch 
etwas  üllen  steht  und  nicht  ^'oHkonntien  ausgeföUt  wird;  der  obere  Winkel 
bleibt  umso  mehr  von  doni  Druck  verschont,  als  beim  Schlucken  die 
Canüle  nach  unten  gedrückt  wird.  Es  tritt  hier  eine  Heilung  der 
Wunde  per  secundam  intentionem  ein,  es  bilden  sich  Granulationen; 
und  zwar  wird  dies  umso  leichter  geschehen,  wenn  der  Schmtt  sehr 
gross  angelegt  ist,  oder  wenn  die  Canüle  lange  getragen  werden 
luuss;  ausserdem  sprechen  dabei  individuelle  constitutionelle  Verhält- 
nisse mit  —  manclie  Patienten  besitzen  eine  besondere  Reizbarkeit  der 
Schleimhaut. 
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^  Trachealstenosen.  Diss.  Hüneben  1893. 
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Hahon  tlie  GraDulationen  sich  bis  Über  clas  Niveau  der  Tracheal- 
schleiiuliaut  erhoben,  so  werden  sie  bei  der  Inspiration  in  die  Trachea 
hinein^esogen  und  quellen  infolge  des  in  derselben  herrechenden  negativen 
Druckes  auf,  sie  vergrössern  sich  durch  die  Circulationsstörung»  durch  die 
venöse  Stauung,  durch  die  Erweiterung  der  Capillaren  —  ea  tritt  eine 
oedematöse  Durchtrankung  ein.  Während  bei  liegender  Canflle  die  Granu- 
lationen »jmploinlos  bleiben,  tritt  nach  dem  Decanulemeiit  aus  den 
erwähnten  Trsachen  eine  so  erhebliche  Vergrösaerung  derselben  ein,  aus 
den  kleinen,  liöckrigen  Prominenzen  werden  so  grosse  bimbeerähnliclie, 
blasenartige  Gebilde,  dass  sie  das  Lumen  verlegen  und  eine  hochgradige 
Dyspnoe,  ja  wenn  nicht  die  Canüle  sofort  wieder  eingelegt  wird,  einen 
tödtlichen  ErstickungsfaU  herbeiführen  können. 

Seltener  als  am  oberen  können  ani  unteren  Rande  der  Tracheal- 
wunde  Granulationen  entstehen;  ferner  an  denjenigen  Punkten,  an  denen 
die  Canüle  die  Trachealschleimhaut  am  meisten  und  häufigsten  drückt; 
es  kommt  zu  Decubitus,  und  auf  dem  Grunde  des  DnickgoschwOres 
wuchern  Granulationen  hervor.  Es  geschiebt  dies  in  erster  Linie  an  der 
vorderen  Wand,  dort  wo  die  untere  Kante  der  Canüle  sie  berührt  und 
bei  jedem  Schluckact  reibt,  und  dann  an  der  hinteren  Wand  dem 
unteren  Rande  der  Canflle  entsprechend  und  höher  hinauf,  wo  der 
mehr  horizontale  Thei!  bogenförmig  in  den  senkrechten  Schenkel  über- 
geht. An  dieser  Stelle  können  auch  Wulstungen  und  Faltungen  der 
Schleimhaut  entstehen  und  bei  der  Inspiration  unter  dem  Einflüsse  des 
negativen  Druckes  anschwellen  uud  eine  Stenose  herbeifüliren.  Diese 
Schleimhautveränderungen  sind  nicht  selten  die  Folgen  katarrhalischer 
Zustände  im  Anschluss  an  Diphtherie;  oder  die  fliucosa  wird  durch 
häufige  venöse  Hyperämie  und  oedematöse  Durchtränkung  bei  dyspnoischen 
Anfallen  von  ihrer  Unterlage  abgehoben. 

ist  einmal  eine  Erschwerung  der  Äthmung  aus  einem  oder  dem 
anderen  Grunde  eingetreten,  so  steigert  sich  die  Stenose  schnoll,  inabe- 
sondere, wenn  sie  auf  der  Anwesenheit  von  Graniihttionen  beniht;  denn 
die  Gefasse  derselben  haben  eine  sehr  dünne  Wand  uiid  füllen  sich  unter 
Zunahme  des  negativen  Druckes  sehr  schnell.  Dieser  nimmt  über  sehr 
rasch  zu,  denn  während  er  in  der  Norm  1  Millimeter  Hg  beträgt,  steigt 
er  bei  Dyspnoe  auf  36  bis  zu  74  Millimeter. 

Haben  die  Granulationen  Zeit  sicli  weiter  zu  vergrössern,  so  breiten 
sie  sich  seitwärts  und  weiter  nach  hinten  aus,  indem  sie  der  oberen 
"Fläche  der  Canöle  folt^^en;  es  kommt  schliesslich  zu  einer  fast  voll- 
kommenen üeberdachung  der  Trachea.  Die  Masse  gelit  eine  bindegewebige 
Umwandlung  ein,  und  so  kann  ein  den  oberen  Theil  der  Trachea  be- 
deckendes und  fast  ihr  ganzes  Lumen  ausfüllendes  Diaphragma  ent- 
stehen,   das   in    seiner    Form    gleichsam    einen    Abdruck    der    convexen 
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Canülenfläche  darstellt  und  hinten  gewöhnlich  die  Luftröhrenwand  nicht 
gan*/  erreicht,  sondern  zwischen  sich  und  ihr  noch  eine  schlitzförmige 
Oeffnung  lässt. 

Auch  boim  Verheilen  der  Tracheotomiewunde  Icauu  es  zu  einer 
Narbentraetion  und  zu  einer  Narbenstenose  kommen.  Ist  ein  Theil 
der  Knorpol  im  Bereich  der  Tracheotomiewunde  verloren  gegangen»  so 
verliert  die  vordere  Luftröhrenwand  daselbst  ihre  Stütze,  und  die  Narbe 
wird  hei  der  Inspiration  angesogen.  Man  sielit  zuweilen  bei  Kindern  ein 
inspinitorisches  Einsinken  der  durchtiennteu  Spangen,  besonders  wenn  der 
Schnitt  bei  der  Operation  sehr  grosa  gemacht  worden  ist,  oder  die 
Knorpel  stark  erweicht  sind,  wie  das  bei  anämischen  und  rhachitiscbeo 
Kindern  häufiger  beobachtet  worden  ist.  Eine  Nekrose  der  Knorpel 
kann  eintreten,  wenn  die  Tracheotomiewunde  von  Diphtherie  befallen 
worden  war.  Auch  bei  extramedianer  Sclmittführung  knickt  manchmal 
nicht  bloss  das  Qbor  die  Mittellinie  hinausragende  StQck  ein  und  steno- 
siert  das  Lumen,  sondern  es  stösst  sich  auch  zuweilen  ab  und  macht 
einen  Üefect,  der  aicli  mit  Granulationen  ausfüllen  muss  und  nun  eine 
Granulationsstenoso  oder  aber,  wenn  Vernarbung  eintritt,  eine  Narben- 
stenose horbeiffihren  kann;  schliesslich  aber,  wenn  beides  nicht  eintritt. 
bleibt  an  der  betreffenden  Stelle  eine  nicht  gestützte  Partie,  die  bei  der 
Inspiration  einsinkt.  In  ähnlicher  Weise  durch  Decubitus  der  hinteren 
Wand  kann  auch  diese  durch  Narbenbildung  ins  Lumen  hinein  hervor- 
treten. 

Ißt  bei  der  Traclieotomie  der  Schnitt  zu  klein  gemacht,  resp. 
ist  die  benutzte  Canüle  zu  gross,  so  kann  dieser  Fehler  ebenfalls  lU 
stenotischen  Folgeerscheinungen  führen.  Einmal  können  die  Schnittenden 
der  Knorpel  umgeknickt  werden  und  ohne  weiteres  oder,  indem  sie  sich 
Ohereinanderschieben  und  die  vordere  Trachealwand  in  das  Lumen  hinein 
vorwölben,  eine  Verengerung  heibeiluhrenj  oder  sie  stossen  sich  zum 
Theil  nekrotisch  ab,  so  dass  ein  Defect  entsteht.  Treten  andererseits  die 
Schnittenden,  indem  sie  der  Canule  Platz  machen,  weit  auseinander,  so 
drehen  sie  sich  um  eine  veiücale  Achse,  so  dass  die  hinteren  Knorpel- 
enden in  das  Lumen  liinein  vortreten  müssen;  es  entsteht  an  der  hinteren 
Trachealwand  ein  spornartiger  Vorsprung  gegenüber  der  Tracheotomie- 
wunde: derselbe  bleibt  bestehen,  wenn  die  Canüle  längere  Zeit  getragen 
werden  inuss. 

Es  braucht  schliesslich  kaum  erwähnt  zu  werden,  dass  im  Einzel- 
falle mehrere  der  erwähnten  Veränderungen  gleichzeitig  vorliegen  können. 


VerwacfasQDg«u  und  Stenosen  des  Larnix  und  der  Trachea. 
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Anatomische  Veränderungen. 

Findet  ein  seitlicher  Druck  auf  die  Tiacliea  statt,  so  entsteht  zu- 
vörderst eine  Verdrängung  deraelheu  nach  der  andern  Seite  und  erst 
in  einem  späteren  Stadium  eine  Compression;  dieselbe  betriift  meist 
die  seitlic'lie  oder  vonler*»  FlSchc.  und  ist  natürlich  van  dem  Siiz  und 
der  Ursache  abhäni;ii(  (s.  Fig.  15);  nicht  selten  findet  dabei  auch  fine 
Achsendrehuag  der  Trachea  statt,  wenn  z.  B.  der  Druck  auf  den  hinteren 
Thcil  starker  oder  geringer  ist  als  auf  den  mehr  nach  vorn  gelegenen.  — 
Bei  doppelseitigem  Drucke  bekommt  die  Luftröhre  ein  seitlicli  abge- 
plattetes Aussehen,  der  quere  Dundimesser  wird  k(\rzer  und  der  sagittaie 
nimmt  zu;    die  Trachea   bekommt  die  «Sfüielscheidenform*^  fs.  Fig.  16). 


Tig  15.  Deviation  und  Compresi*ion  der  Trachea 
durch  einBeitigen  Kropf  [nach  Demme  {1}\. 


Fi^.  16.  Traohealcoinpreasioa  durch 

doppc'i.Heitige  .Struma  —   Säbel- 
scheidentracHea  [nar^  Dein 01^(7)]. 


Findet  der  Druck  von  vorn  und  hinten  statt,  so  plattet  sich  die 
Trachea  in  dieser  Kichtung  ab,  und  das  Lumen  zeigt  den  grösseren 
Durchmesser  in  querer  Kichtung,  Dei*se]be  verläuft  wie  gesagt  sagittaL 
wenn  von  boiden  Seiten  her  dur  Dnit'k  auf  eine  breitere  Flaciie  statt- 
findet: beschränkt  er  sich  dagegen  auf  eine  schmale  Angriffsfläche,  so 
wird  eben  nur  ein  schmaler  Streifen  in  das  Lumen  hinein  vorgedrängt;  hinter 
und  vor  demselben  bleibt  die  Lichtung  oft'en,  so  dass  eine  Sanduhrform 
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entstellt  Findet  der  Diuck  von  vorn  statt,  wftlirend  die  hinteren  PartieD 
IVei  bleiheii,  so  entsteht  eine  Compressionsfigur,  die  auf  dem  DurchscUnitt 
etwa  einer  Ellipse  entsprielit.  Bei  einem  Druck  von  hinten  nähern  sich 
die  liiiiteren  Knorpeleiiden.  das  Lumen  bekommt  eine  ovoide  Form  niit 
einem  liinteren  Winkel;  dabei  legt  sich  die  Schleimhaut  der  hiutenni 
Wand  in  longitudinale  Falten.  Schliesslich  verengt  sich  das  Lumen 
trichterförmig  bei  circulärem  Druck.  Die  Ausdehnung  der  Stenose 
infolge  von  Compression  erstreckt  sich  gewöhnlich  auf  nur  einige  Tracheai- 
ringe. Der  Grad  derselben  kann  ein  so  hoher  sein,  dass  kaum  ei» 
Federkiel  die  verengte  Stelle  passieren  kann. 

Was  die  Veränderungen  der  Schleimhaut  bei  den  Compressions- 
stenosen  betrifft,  si>  befindet  sie  sich  in  der  Umgebung  der  verengt*»« 
Stelle  infolge  collateraler  Hyperämie  und  Stauung  in  einem  katai-rbalischen 
Zustande;  sie  ist  aufijolockert,  geschwollen,  faltig,  die  Schleimdrüsen  uml 
die  Subniucosa  hypertrophisch.  In  einem  späteren  Stadium  kann  din 
Schleimhaut  atrophieren,  glatt  und  bleich  werden,  ohne  dass  die  gestei- 
gerte Secrelion  nachlässt.  Anderen]  ale  bei  lange  bestehender  Stenose 
kann  die  Miicosa  und  Submucosa  hyjiorplasieren,  sich  verdicken.  Es  kann 
211  ausgesprochener  Pachydennie  kommen  und  infolge  der  erheblichen 
Zunahme  und  Verhornung  des  Epithels  zu  Einrissen  in  dasselbe. 

Eine  Knickunir  kommt  zustande,  wenn  die  Luflrrdire  fixiert  ist 
und  iinterhail»  der  tixierti'ti  Stelle  L'in  energischer  Druck  auf  sie  aus- 
geübt wird,  oder  aber  durch  Verkürzung  einer  Trachealwand.  Demnie 
(1.  c.)  envühnt  einen  solchen  Fall,  in  dem  ein  alter  verknöcherter  Kropf- 
kuoten  mit  der  Luttruhrenwand  verwachsen  ist  und  in  ihr  durch  Atrophie 
und  vorherige  entzQndliehe  Infiltration  eine  Schrumpfung  bewirkt  hal. 
die  die  Trachea  verkürzt  und  die  unteren  Partien  derselben  in  die 
Höhe  zieht. 

Die  Luftrohrenwanduügen  können  so  rareficieren,  dasa  sie  durch- 
brochen werden;  es  kann  selbst  zu  Fracturen  der  Knorpelringe  kommen. 
falls  sie  vorher  verkalkt  waren. 

Unterhalb  der  stenosierten  Stelle  zeigt  die  Trachea  bei  lange  be- 
stehender Verengerung  nicht  selten  eine  Erweiterung,  eine  Folge  des 
durch  daK  merlianische  Hindernis  des  Luftaustrittes  gesteigerten  eispira- 
torischen  Luftdiuckes;  die  Luftspannung  unter  der  Stenose  wird  durrli 
die  häutigen  Hustenstösye  gesteigert,  und  wenn  nun  rareficicrentl*' 
Gewebsverändeningen  damit  einhergehen,  so  geben  die  Wände  dem  Druck 
allmilhlich  nach  u[id  weiten  sich  aus.  Ebenso  entstehen  Bronchiektasien. 
Weiterhin  tritt  infolge  des  verminderten  FGllungszustandes  der  Lungeu 
und  der  Retraction  ihrer  contractilen  Elemente  eine  Ober  mehr  oder  minder 
grosse  Partien  ausgedehnte  Atelektase  ein:  diese  kann  auch  unmittellntr 
z.  B,  durch  den  Druck  eines  subclavicularen  Kropfes  herbeigeffihrt  werden. 
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Daneben  findet  sicli  die  Schleimhaut  in  katarrhalischem  Zustande,  Feraer 
erweitern  und  blasen  sicli  die  oberen  Piirtien  auf,  die  hauptsächlich  fQr 
die  Inspiration  günstige  Bedingung  finden;  ja  es  kann  7ur  Berstung  ein- 

I7.elner  Alveolen  und  zutn  Luftau8tritt  in  das  interstitielle  und  suhpleurale 
Bindegewebe  kommen. 
Der  gesteigerte  ex^piratorische  Druck  führt  bei  durch  Strum;i 
ei-zeugteu  Compressionsstenosen  durch  Druck  auf  die  die  Schilddrüso 
umziehenden  zahlreichen  Venenplexus  eine  vermehrte  Schwellung  der 
Struma  herbei  und  steigert  so  die  Stenose  (Demme),  Durch  Compressiou 
[   der  Lungengefiisse  kann  es  selbst  zu  Lungengangräu  kommen. 

Hat  die  Verengerung  lange  bestanden,  so  zeigt  die  Autopsie  nielit 
selten  Dilatatio  eordis,  besonders  des  rechten  Ventrikels,  feiner  Stanungs- 
erscheinungen  in  Leber,  Milz  und  Nieren. 

Was  die  intratrachealen  Stenosen  betrifft,  so  erstrecken  sie  sich  nicht 
selten  ober  eine  grössere  Flfudie.  Es  sei  nur  noch  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  beiden  Granulationsstenosen  sich  ein  auffallendna Missverhältnis 
c<d^  bei  der  Section  gefundenen  Granuloms  zu  den  schweren  Erscheinungen 
teigt,  die  es  hervorgerufen.  Es  erscheint  wegen  der  geringen  iJlutfüUe 
—  deren  Zunahme  ja  durch  den  negativen  Inspirationsdruck  intra  vitaiu 
gerade  die  Erstickungsgefahr  horbeifOlirt  —  so  klein,  dass  man  diese 
Verhältnisse  fcetmi^n  mnss,  um  nicht  zu  der  irrigen  Auffiissung  geföhrt 
zu  werden,  diese  kleine  Geschwulst  könne  den  Tod  nicht  herbeigefühil 
haben. 
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Symptome  der  Tracheostenose. 

Itn  allgemeinen  gilt  von  ihnen  dasselbe,  was  schon  bei  Be- 
sprechung der  Larjngostenoae  gesagt  worden  ist,  so  dass  darauf  ver- 
wiesen werden  kann. 

Es  zeigt  sich  auch  hier  eine  Dyspnoe,  deren  Intensität  von  der 
Hochgradigkeit  und  der  Schnelligkeit  des  Eintrittes  der  Stenose  abhängt; 
die  Dyspnoe  trägt  aber  nicht  wie  bei  der  Ivehlkopfverengerung  den  aus- 
gesprochen inspiratorischeu  Charakter,  wenngleich  sie  keineswegs  immer 
eine  rein  exspiratorisclie  ist.  Es  ist  schon  erwähnt  worden,  dass  unter 
besonderen,  von  der  Eigenthnmlichkeit  des  Falles  abhängigen  Bedingungen 
im  wesentlichen  die  Einathmnng  gestört  sein  kann;  oft  ist  In-  und 
Exspiration  erschwert,  und  dann  meist  letztere  mehr;  sehr  häulig  ist 
dagegen  allein  die  Ausathmung  behindert. 

Die  Zahl  der  Athemzüge  ist  zwar  verringert,  aber  in  der  Regel 
nicht  so  beträchtlich  wie  bei  den  Laiyngostenosen.  Bei  der  Inspiration 
werden  bei  hochgradiger  Verengerung  die  nachgiebigen  Stellen  des 
Thorax  eingezogen,  bei  längerem  Bestehen  verkleinert  sich  der 
Brustumfang  in  den  oberen  Partien.  Zuni  Unterschiede  von  den  Stenosen 
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dos  Kphllcopfi'3  steiet  liier  derselbe  beim  Athnion  gar  nicht  oder 
sehr  wenig  ;juf-  und  abwärts,  wenn  auch  Ausnahmen  zweifellog  vor- 
lianden  sind. 

Das  stenotische  Atherageräusch  hört  man  gewöhnlich  lauter 
während  der  Exspiration,  und  es  ist  auch  hoher  als  bei  der  Inspiration. 
nber  auch  dies  ist  nicht,  wie  schon  erwähnt,  ausnahmslose  Regel.  Der 
der  Trachea  aufgelegte  Finger  kann  das  Schwirren  an  der  verengten 
Stelle  fühlen. 

Die  Kopfhaltung  des  Patienten  ist  meist,  wenn  auch  keineswegs 
immer,  die  von  Gerhardt  als  charakteristisch  angegebene,  nämlich  eine 
vorne  ühergeiipijjte. 

Die  Stimme  ist  oft  matt  und  klanglos,  von  beschränktem  umfange, 
da  der  die  Stimmbänder  ansprechendö  Luftstrum  durch  die  Stenose  i« 
seiner  Kraft  verringert  ist. 

Das  vesiculäre  Atliemgeriuisch  ist  abgeschwächt  und  wird  oft 
von  dem  tracheateu  Stridor  übertönt. 

Die  1  arv n  g 0 s  k  0 p i s c  h e  U  n te r s  u  c h u u  g  zeigt  nicht  nur,  dass 
der  Kehlkopf  frei  ist,  das  Athombindeniis  also  in  der  Trachea  sitzeu 
muss,  sondern  es  gelingt  auch  meist  besonders  mit  der  Killiansclien 
Methode  das  reflectierte  Licht  so  weit  in  die  Luftrnhre  Inomiterzuschickeu. 
dass  man  die  Stenose  selbst  zu  Gesiclit  bekommt.  Bei  Tracheotomiertea 
kann  man  sich  durcli  die  lUrecte  Tradieoskopie,  d.  h.  durch  die  Be- 
sichtigung von  der  Tracheotomiewunde  aus  (s.  üntersuchungsmethodec) 
recht  oft  genaueren  Aufschluss  über  die  Natur  und  den  Sitz  der  Stenose 
verschaffen. 

Hezflglich  der  Piilsspannuiig  und  der  Höhe  der  Pulswelle  verweise 
ich  auf  das  bei  Besprechung  der  Symptomatologie  der  Laryngostenose 
Gesagte. 

Der  Husten  wird  gewöhnlich  durch  die  Entstebungsursache  oder 
das  in  oder  unterhalb  der  Stenose  sich  ansammelnde  Secret  hervorgerufen. 
In  einigen  Füllen  tiefsitzender  Trachoaiverengerung  horte  ich  einen  eigen- 
thfimliduMi  lauten,  gellenden,  bei  einem  Patienten  an  das  Geschrei  eines 
Reihers  erinnernden  Husten;  auch  von  anderen  Autoren  wh-d  auf  den 
lauten  eigenthümlich  klingenden,  zuweilen  croupartigen  Husten  aufmerksam 
gemacht. 

Die  Folgezustäude  sind  bei  den  Luftröhrenverengerungen    dieselbe 
wie  bei  den  Laryngostenosen. 

Die  subjectiven  Beschwerden  hängen  natürlich  von  dem  Gra< 
der  Verengerung  und  ihrer  Ursache  ab.  Die  Kranken  klagen  Aber 
Opfiressionsgefühl  und  Druck  in  der  Brust,  so  lange  die  Stenose 
eine  unbedeutende  ist.  Nimmt  sie  zu,  so  stellt  sich  bei  körperlichen 
Anstrengungen,  sclinollem  »"Jehen,  Treppensteigen  u.  s.  w.  Schwerathmig- 
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keit  ein,  die  dann  eine  dtmenidü  wird;  in  einem  noch  späteren  Stadium 
tritt  zuweilen  nach  einer  Aii6treug"ung  oder  Aufregung»  oft  auch  ohne 
bekannten  äusseren  Anlass.  ganz  iinvenuutliet  ein  Eistickunt^'saiifall  mit 
liocligradigem  Angstgefühl  auf,  der  nach  kürzerer  Zeit  ohne  weitere  Folgen 
vorQbergeht.  Diesen)  Anfalle  folgt  nach  einiger  Zeit  ein  zweiter,  dritter 
u.  8.  f.  Diese  Änfölle  kommen  zustande,  wenn  durch  Auftreten  eines 
Katan'hs  oder  aus  anderen  Uisaclien  plötzlich  die  Verengerung  zunimmt; 
so  kann  z.  B.  durch  Ansainnilung  von  Secret  in  der  stenosierten  Stelle 
das  Lumen  verU^gt  werden:  und  da  diei;  oft  nachts  geschieht,  weil  das- 
selbe während  des  Schlafes  nicht  ausgehustet  wird,  so  setzt  auch  einmal 
nachts  ein  solcher  Erstickungsanfall  ein.  Die  Pausen  zwischen  den  ein- 
zelnen Attaquen  werden  allmäbllch  kürzer,  und  wenn  nunmehr  keine  Hilfe 
gebniclit  wird,  erliegt  der  Patient  einem  Erstickungsanfall, 

Bei  Strumen  tritt  nacli  Kose  eine  Chondromalacic  ein,  so  dass  an 
der  verengten  Steile  die  Knorpel  weich  und  sclihitt*  werden:  durch  einti 
plötzliche  unglQcklicIie  Bewegung  sollen  nun  die  Knorpel  sozusagen 
zusammenklappen  und  einen  Verschluss  der  Trachea  und  damit  den  Tod 
herbeifnhren  —  Kropftod. 

Krönlein'  erklart  diesen  Erstickungstod  auf  andere  und  zwar  fol- 
gende Weise.  Einmal  kann  derselbe  eintreten  infolge  plötzlicher  Steigerung 
des  Kropfdruckes  gegen  die  an  der  Stelle  der  stärksten  Compression 
nachgiebigere,  weicliere  Trachealwand.  Eine  solche  plötzliche  Druck- 
steigerung kann  durch  Hämoirhagieen  im  Kröpfe  entstehen,  meistens 
aber  geschieht  dies  durch  eine  plötzlich  forcierte  Athemmechanik,  woran 
namentlich  aucli  die  Hals-  und  Larynxmuakeln,  speciell  die  sternohyoidei 
und  -thyrei)idei  und  zwar  als  Inspiratoren  theilnehmen.  Diese  gewöhnlich 
hypertrophischen  Muskeln  drficken  dabei  die  von  ihnen  nberbrflckte  Kropf- 
geschwulst fest  gegen  die  Trachea  und  verlegen  so  das  Lumen.  Was 
bedingt  nun  aber  diese  plötzlich  und  unabhängig  vom  Willensiinpuls,  oft 
mitten  im  Schlafe  entstehende,  forcierte  Athemmechanik?  ,IJei  dem 
schlafenden  Kropfkranken  mit  seiner  weichen  Trachea  und  seiner  Kropf- 
stenose, die  keineswegs  bedeutend  zu  sein  braucht,  wird  durch  eine  unbe- 
queme Lage  oder  durch  etwas  Schleim  im  Luftrohre  oder  durch  ein 
schreckhaften  Auffahren  im  Traume  etc.  das  Athembedürfnis  plötzlich 
vermehrt.  Aber  während  bei  dem  lilesunden  eine  kräftige  In-  und 
Exspiration  genügt,  dasselbe  zu  befriedigen,  führt  diese  kraftvolle  Action 
der  Respirationsmuskeln,  an  welcher  auch  die  MM.  sternohyoidei  und 
-thyreoidei  theilnehmen,  zu  einem  vermehrten  Dnick  auf  die  Kropf- 
geschwulst und  unausbleiblich  zu  einer   stärkeren  Stenose  der  Trachea,* 


'  KrOnlein.  Klinische  Untersuchungen  Qber  Kropf,  Kropfoperation  and  Kropf- 
tod.    Beitr.  x.  klin.  Chirurgie    IX,  3. 
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Diagnose.  ■ 

Dass  eine  Verengerung  im  Gebiete  der  grossen  Luftwege  vorliegt, 
beweisen  die  niehrfacli  geschilderten  Symptome;  es  fragt  sich  nur,  ob  in 
dem  gegebenen  Falle  die  Stenose  im  Lannix.  in  der  Trachea  oder  in 
einem  Brouchus  ihren  Sitx  hat,  und  welche  veranlassende  Ursache  für  die- 
selbe vorliegt;  denn  diese  prSgt  derselbHn  einige  Eigenthflmlichkeiten  auf. 
die 'wir  in  zweifelhaften  Fällen  für  die  Pracisierurig  der  Diagnose  ver- 
werthen  können.  Mit  anderen  Worten,  die  trarheostenolischen  Symptomt* 
sind  eigentlich  nur  eine  Theilerscheinung  verschiedener  klinischer  Kranli- 
Iieitsbilder. 

Wenn  nun,  ans  welchen  Ursachen  immer,  die  oberen  Luftwege  ver- 
engt werden,  so  spricht,  wie  dies  schon  oben  (s.  Diagnose  der  Laryngo- 
Stenosen)  erwähnt  ist,  ffir  den  Sitz  der  Stenose  in  der  Trachea  die 
fehlende  oder  geringe  Bewegung  d e h  K e h  1  k o p f e s  beim  Athmen. 
Während  btd  Larynxverengerungen  derselbe  lebhaft  respiratorische  Excur- 
sionen  macht,  steht  er  bei  Tracheostenosen  gewöhnlich  still  oder  bewegt 
sich  nur  sehr  wenig. 

Ebenso  ist  gemeinhin  die  Kopfhaltung  eine  mehr  vorne  Oberge- 
neigte, wenigstens  wenn  es  sich  um  eine  reine  Tracheostenose  handelt, 
während  der  Larynxvereiigening  pine  ROckwärtsheugiing  des  Kopfes 
entspricht. 

Es  ist  dies  aber  keineswegs  ein  pathognomisches  Zeichen,  da  untK 
besonderen  Umständen  auch  einmal  die  stenosierende  Grundkrankheit 
t'ino  aufrechte  oder  selbst  rOckwärtige  Kopfhaltung  enwingen  kann,  wenn 
iiämlirh  }m  dieser  das  Tnicheaüuinen  weiter  wird,  und  so  die  Athmun^ 
leichter  vonstatten  gehen  kann. 

k'h  habe  mehrere  Patienten  ntit  hochgmiliger  Tracheostenose  gesehen, 
die  den  Kopf  aufrecht  hielten;  ja  ein  Patient,  der  infolge  einer  lualigneo 
Struma  eine  so  enge  Trachea  liatte,  dass  man  sich  nicht  recht  vorstelleo 
konnte,  dass  und  wie  er  überhaupt  noch  athraen  konnte,  trug  bis  auf  die 
letzten  Tage  seines  Lebens  den  Kopf  eher  ein  wenig  hintenüber  geneigt. 
Eine  andere  Patientin  lag  horizontal  im  Bett,  Oberkörper  und  Kopf  aus 
demselben  heraushängend  und  auf  die  eine  Seite  geneigt. 

Aurh  das  Stenosenf^eräusch  ist  durchans  nicht  immer  ein  rein 
exapiratorisches;  vielmehr  hört  man  dasselbe  nicht  selten  in  beiden 
Respirationsphasen,    Allerdings  ist  es  dann  häufiger  lauter  bei  der  Aus- 
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athmuntr;    ich    habe   aber 


in 


mehreren    Fällen  reiner  Trachealstenose  es 


ebenso  deutlich  ja  selbst  lauter  während  der  Inspiration  gehört,  besonders 
wenn  durch  Secret  in  der  verengten  Stelle  der  Luftröhre  bei  der  Athmung 
ein  rasselndes  Geräusch  entsteht. 

Die  Stimme  ist  bei  den  TracheaLstenosen  meist  matt  und  klanglos 
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wegen  der  Venuiniionmg  Jos  anblasenden  Esspiratioiisstronies;  es  sei  liier 
über  nocli  daruuf  hingewiesen,  dass  dieselbe  nicht  selten  beeintrfuhtigt 
wird  dureh  eine  StimmbaudJühmung.  die  infolge  des  Druckes  seitens 
einer  die  Stenose  vernvsacbenden  Geschwulst  auf  einen  oder  beide  Keour- 
rentes  eintritt.  Eine  solclie  Stimmstörung  resp.  die  Recurrenslähmung  ist 
gar  nicht  selten  das  erste  Zeichen  einer  später  die  Luftröhre  conipn- 
mierenden  intrathoracischen  Geschwulst  oder  eines  Aortenaneurysma.  F<^rtier 
sind  eine  Reihe  von  Fällen  in  iler  Literatur  beschrieben,  und  icb  selbst 
habe  ebenfalls  einen  solchen  b*^ubachtet,  in  denen  noch  vor  Eintritt  einer 
vollkommenen  Lähmung  durch  Druck  auf  den  N.  recurrens  asthma- 
ähnliche,  dyspnoetische  Zustände  erzeugt  wurden. 

Zu  einer  Sicherheit  werden  wir  in  der  Regel  nur  durch  die  Laiyngo- 
skopie  gelangen.  Nicht  bloss,  dass  wir  auf  diese  Weise  die  Dnrcligängigkeit 
des  La?'yni  nachweisen  können,  es  gelingt  auch  in  den  meisten  Fallen  dem 
geübteren  Unteraucher  die  verengte  Stelle  in  der  Lutlröhre  unraittelbiir 
wahnsunehmen.  Man  sieht  dann  eine  oder  beide  Wände  in  das  Lumen 
hinein  vorgedrängt,  so  dass  dieses  daselbst  statt  der  Rundung  eine  mehr 


Fig.  17.    Trachcoskopischea  BiM  bei  Coni|nes3inn  der  f.uftrühro  besonders  von  links 

her  (nach  SchrOlter). 


sclilitzformige  Gestalt  annimmt  (s.  Fig.  17  f  oder  aber  bei  circulärer 
Stenose  sich  trichterförmig  verengt  —  man  sieht  dann  in  idn  enges 
(lunkles  Loch.  Oder  das  Auge  entdeckt  eine  die  Lichtung  beeintritehtigende 
Xarbe,  eine  stark  granulierende  ükeratton  oder  eine  Neultildtintr-     Kann 

>man,  ohne  auf  ein  Hindernis  zu  stosBen,  bis  zur  Bifurcation  hinunterblicken, 
so  befindet  sich  das  Athemhindernis  tiefer,  tu  den  Bronchien;  oder  aber  es 
liegt  eine  Erkrankung  der  Lungen  oder  des  Herzens  vor.  Man  verabsäume 
daher  nie  auch  diese  Organe  sorgfTdtig  zu  untersuchen.  Vielleicht  kann 
uns  in  manchen  Fällen  auch  die  Durchleuchtung  der  Tracliea  ein  brauch- 
bares diagnostisches  Hilfsmittel  sein.  Was  Übrigens  die  Bronchostenosc 
betrifft,  so  ist  von  den  Symptomen  derselben  bei  der  Diagnosf!  der  Larynx- 
verengerungen  geliandelt  worden. 

Haben  wir  nun  auf  Grund  der  angegebenen  Symptome,  insbesondere 
aber  durch  die  tracheo.skopische  Untersuchung  eine  Luftrrdiren Verengerung 
festgestellt,   so   ist   es   nunmehr   unsere  Aufgabe,  die  Ursache  derselben 
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7U  eruieren.  Hierbei  leiten  uns  die  übrigen,  nicht  in  das  eigentlicbe 
Syiuptomeabild  der  Tracheost^nose  hineingehörendeo  subjectiven  und 
objectiven  Zeiclit'n. 

Die  häufij^'ste  Urnache  der  Luftnlhrenverengening  ist,  wie  schon 
erwähnt,  ilii*  Struma.  Von  diMi  54  Fällen  von  Tracheostenose,  die  ich 
unter  den  erHteu  20.000  Patienten  der  ünlversitätspoliklinik  aufge- 
zeichnet finde,  verdanken  38  ihre  Entstellung  einem  Kröpfe;  einmal  ist 
«ine  retrosternale  Struma  angegeben    und   dreimal  eine  Struma  maligna. 

Ist  der  Kropf  einseitig,  so  verdrängt  er  die  Trachea  nach  der 
andeiii  Seite,  dreht  sie  wohl  auch  um  ihre  Achse  und  drängt  die  seiner 
Seite  entsprecheudp  Luftröhrenwund  in  d;i8  Lumen  hinein,  so  dass  dieise 
bei  der  TraclieoKkopie  besonders  deutlich  zu  sehen  ist,  während  die  ent- 
gegengesetzte unserem  Blicke  entweicht.  Diese  Verdrängung  der  Trachea 
können  wir  palpatorisch  feststellen;  wir  lassen  unseren  Zeigefinger  vom 
Pomum  Adaiui  nach  unten  gleiten,  indem  wir  dem  knorpeligen  Wider- 
stände des  Kehlkopfes  resp.  der  Trachea  folgen.  Eine  solche  Verschiebung 
der  Trachnji  mit  oder  ohne  Achsendrehung  finden  wir  immer  dann,  wenn 
ausschliesslich  oder  wenigstens  in  hervorragendem  Maasse  von  einer  Seite 
her  ein  Druck  auf  die  Luftröhre  durch  eine  feste  Geschwulst  oder  Ad- 
.ichwelluug  stattfindet. 

Comprimiert  die  Stinima  die  Trachea  von  beiden  Seiten  her.  so 
nimmt  diese  die  *SiiholHcheidenforni  an,  man  sielit  danij  ihr  rundes  Lunitui 
an  der  verengten  Stelle  in  eiiiün  von  vorn  nach  hinten  verlaufeudeo 
Schlitz  verwandelt.  Von  den  mannigfachen  Varietäten  ist  bereits  bei  den 
anatomischen  Veränderungen  (s.  o.)  gesprochen  worden. 

Der  Sitz  der  Tracheostenose  wird  dabei  bestimmt  durch  die  ursäch- 
lichen A'^erhältnisse;  findet  vorwiegend  ein  Druck  durch  die  Muskulatur 
^latt,  so  liegt  die  Verengerung  meistens  in  den  oberen  Partien  der  Luft- 
rnlirc;  Knickuugeu  kommen  gewöhnlich  an  der  Uebergangsstelle  de^ 
Larynx  zur  Trachea  zustande,  bei  retrosternftlen  Strumen  ist  mehr  der 
untere  Thcil  uder  die  Gegend  der  Incisura  sterni  betroffen. 

Im  allgemeinen  findet  man  die  Stenosen  am  häufigsten  in  den  aucL 
unter  physiologischen  Verhältnissen  engeren  Theilen  derselben,  d.  h.  in 
der  oberen  und  unteren  Region.  Neben  den  tracheostenotischen  Erschei- 
nungen klagen  die  Strumakranken  zuweilen  über  erschwertes  Schlucken, 
als  wäre  der  Schlund  verlangt. 

Diese  Verengerung  kommt  zustande,  wenn  die  Struma  auf  den  Oeso- 
phagus drückt;  ein  Druck  auf  die  abführenden  Gefässe  verursacht  nicht 
selten  eine  Stauung,  eine  Hyperämie  des  Kopfes. 

Der  Kopf  wird  oft  nach  hintenüber  gehalten,  weil  die  Trachea 
dabei  gestreckt  wird,  und  an  ihrer  verengten  Stelle  nicht  zusammenfallt 
sondern  sozusagen  gestützt  wird. 
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Was  den  8tri(ii>r  lietrift't,  so  ist  er  bei  den  Kropt'sitenosea  ge- 
wöhnlicli  mehr  iiispiralorisL^her  Natur;  hat  die  Trachea  eine  erhebliche 
Verengerung  erfahren,  so  hört  man  bei  der  Einathmung  einen  lauten, 
manchmal  fast  heulenden  Ton,  aber  der  Kehlkopf  bewegt  sich  dabei  — 
im  Gegensatz  zn  den  LurjngostenoKen  —  nicht  nach  unten. 

Die  accessorische  oder  retroösophageale  Struma  zeigt  sieb 
als  eine  runde,  glntte,  knglige  Heivorw(lll)ung  der  hinteren  und  seitliclien 
Wand  des  unt**ren  PlnirAiixnhd^hnittes,  drilngt  ilen  Liirjnx  zur  Seite, 
verengt  seinen  Ringang  sowohl  wie  den  zur  Trachea  und  zuin  Oesophagus, 
ist  auf  Druck  uuempfiiidlich,  hat  die  Connistenz  der  gewöhnlichen  Struma 
mi  bebt  sich  beim  Schlucken  imit  der  aussen  an  Halse  befindlichen 
^Oftibliwulst '. 

Entzflnduiigen  der  Schilddröse,  sowie  der  Struma  veiTathen  sich 
durch  vom  Halse  ausstrahlende  Schmerzen  und  eine  zuerst  loculiaierte, 
allmählich  sich  auch  weiter  erstreckende  Anyclnvellung  der  Thyreoidea; 
es  kann  zu  Compressionser^heinungen  der  GeHisse,  des  SchLingapparat«» 
und  besonders  zu  hochgradiger  Athemnoth  kommen.  Die  Phlegmone  kann 
sich  zertheilen,  geht  aber  gewöhnlicli  in  Abscess,  .selten  in  Gangrän  über 
und  der  Tod  knnn  infolge  von  Compressionsiisplirsie,  von  Kiterdnrchhrueh 
in  die  Trachea,  mediastinaler  Senkung,  Pyilmie  und  Sepsis  eintreten. 

Das  Sarkom  der  Schilddrüse  l>ildet  bei  schmdlem  Wachstlium 
grosse,  die  Kapsel  bald  durchbrechende  und  in  die  umgehenden  Tlieile, 
Trachea  u.  s.  w.  hinein  wachsende  Geschwülste,  und  zwar  häufiger  bei 
jungen  Leuten;  es  hat,  nachdem  es  mit  der  Haut  verwachsen  ist,  Neigung 
zur  Ulceration  (Koenig  . 

DasCarcinom  dagegen  tindet  sich  gewöhnlich  bei  älteren  Patienten 
und  wichst  laugsatner;  beginnt  ein  lange  bestehender  Strumakrioten 
plötzlicli  zu  wachsen  und  schmerzliaft  zu  werden,  titrahleu  die  Schmerzen 
nach  dem  Ohre  oder  den  Armen  aus,  so  ist  er  immer  auf  Carcinom  in 
hohem  Maasse  verdächtig.  Tritt  auch  Lymphdrüsenschwellung  auf»  die 
beim  Sarkom  gewöhnlich  fehlt,  so  ist  die  Diagnose  sicher. 

Das  maligne  Lymphom  {charakterisiert  sich  dadurch,  dass  sich 
gewöhnlich  zuerst  am  Haise  eine  Drflsengruppe  vergröHsert,  der  bald 
andere  sich  anschliessen  —  die  submaxillaron,  substernodeidoidalen,  supra- 
clavicularen  u.a.  Die  Drüsenpakete  nehmen  alhiiählich  an  GrOsse  zu,  gehen 
ineinander  über  und  stellen  grosse,  starre  Tumoren  dar,  in  denen  gewölmlich 
noch  einzelne  Drüsen  heraugzupalpieren  sind.  Sie  führen  zu  Erscheinungen 
von  Druck  auf  die  Trachea.  Den  Halsdrüsen  folgen  die  Achsel-,  Inguinal- 
und  andere  Di'Osen.  Später  erkranken  ancli  die  Meiiiastinal-  und  Bi'onchial- 
drQsen  und  die  Patienten  gelien  marafitisch  zugrunde. 

Die  Tiiymusdrüse  persistiert  sicher  in  einer  gi'Ossereu  Zahl  von 
Fällen    als    man    oft    angenommen    hat,    und    es    mag    auch    eine   An- 
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Schwellung  derselben  vielleicht  zum  Tode  führen,  besonders  bei  Kindern, 
bei  denen  sie  dann  die  obere  Tlioraxapertur  ausfüllen  kann.  Gewiss  kann 
sich  ilir  ßchiuUiclier  KinHusR  auch  bemerkbar  machen  durch  Druck  auf 
den  Vagus  und  Phrenicus  odi3r  auf  die  grossen  Gefässe. 

Die  angeborenen  Cysteiiliygrome  stellen  aus  mehreren  fluctuie- 
renden  ÄbtheiUingen  bestehende  Geschwülste  dar,  die  ihren  Sitz  fast 
immer  in  der  Submaxillarge-^rend  haben,  mit  verschiedener  Geschwindigkeit 
wachsen  und  sich  über  die  Yorderlläche  des  Halses  ausdehnen. 

Dröcken  Bronchialdrüsen  auf  die  Trachea,  so  entsteht  zuvörderet 
ein  LuftrOhrenkatarrh;  man  hört  hei  dtMi  Kindern  um  diese  handelt 
es  sich  eigentllcli  immer  —  Tilg  nnd  Nacht  ein  Schnurren  und  Röchelo, 
Es  tritt  dann  ein  spastischer  Husten  hinzu;  der  beständige  Beiz  ver- 
anlasst lange  dauernde  Hustenattaquen  i  Druck  auf  N.  vagus  oder 
recuiTens^  oder  es  kommt  zu  keuelihustenälinlichen  AnfilUen,  die  sich 
von  diesen  durch  den  Mangel  der  Pausen  unterscheiden;  auch  pertusßia- 
artigo,  larvngospastische  und  asthmatische  AnfUlle  setzen  wohl  ein. 
Anderemale  machen  sich  diese  bedrohliclien  Erscheinungen  nicht  bemerkbar; 
es  besteht  nur  längere  Zeit  Husten,  besonders  im  Änschluss  an  Morbilleu, 
oder  ein  Keuchhusten  verläuft  selir  langsam  u.  a,  w.  —  und  plötzlich  tritt, 
wenn  die  vereiterte  Drüse  das  Luftrolir  durchbrochen  hat  und,  wie  ge- 
wöhnlich, in  demselben  stecken  bleibt,  ein  Erstickungsanfall  ein  mit  allen 
/eichen  einer  Hroncfio-  oder  Traolieostenose,  und  innerhalb  einer  kurzen 
Zeit  ist  das  Kind  eine  Leiche. 

Ein  besonderen  Interesse  beansjtruchen  die  Aortenaneurysmen 
und  die  Mediastinaltumoren,  da  sie  einmal  nicht  selten  die  Ursachen 
einer  Trachealstenose  sind  und  ihre  differentielle  Diagnose  oft  grossen 
Schwierigkeiten  begegnet. 

Die  Mediastinalgeschwülste  sind  ulcerierende  und  nicht  ulce- 
rierende;  zu  den  letzteren  gehr>rt  d:is  Lymphosarkom,  das  von  den  Jugiilar- 
drüsen  in  das  Mediastinum  hineinwachsen,  im  centralen  Theil  der  Brost 
sitzend  von  dfin  intrathoracischen  Drüsen  oder  andi  von  einer  persistie- 
renden Thymufi  ausgeben  kann;  in  letzterem  Falle  liandelt  es  sich  fast 
ausschliesslich  um  jugendliche  oder  sehr  junge  Personen.  Selten  sin*! 
Chondrome,  Osteome  und  Teratome. 

Zu  den  ulcerösen  Formen  gehören  die  i  schon  erwähnten)  käsigen 
und  syphilitischen  Drüsen:  es  kann  auch  zu  einer  primären  Affectiou 
der  Bronchialdrüsen  kommen,  die  dann  aber  sehr  spät  ulcerieren. 

Im  Gegensatz  dazu  zeifällt  das  Carcinom  schneller,  es  ist  selten 
primär,  geht  vielmehr  meist  vom  Oesophagus,  den  Lungen,  den  Lymph- 
drüsen oder  den  Wänden  der  Luftcaniile  aus  (^bronchiale  Krebse).  — 

Wenn  im  Auswurf  Tumor partikel  gefunden  werden,  so  ist 
die    Diagnose    einer   Geschwulst    natürlich    gesichert;    dieser    Nachweis 
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ist  aber  nicht  iniinpr  oder    oft   erst   nach   langem    und   liäiitigen  Suchen 
mötflitih. 

'S 

Die  Dyspnoe  ist  bei  Tumoren  gewöhnlich  erheblicher  als  beim 
Aneurysma,  wenigstens  in  den  früheren  Stadien;  die  Patienten  bevorzugen 
fast  immer  die  sitzende  Stellung,  schon  weil  die  auxiliai'en  Hilfs- 
miinkeln  dabei  besser  arbeiten  können;  in  einigen  in  der  Literatur 
beschriebenen  Füllen  über  waren  die  Kranken  freiiHilimi^jer  in  liegeiider 
Stellung,  wen»  nftTiiHch  die  Geschwulst  '-zwischen  Oesophagus  und  Trachea 
lag,  80  dass  in  der  horizontalen  Lage  der  Tumor  nach  hinten  sank  uud 
die  Trachea  von  dem  Druck  entlastete. 

Stiramba n dl a Innungen  sind  relativ  häufige  Folgeerscheinungen 
sowohl  des  Aneurysma  als  auch  besonders  der  Tumoren;  bei  letzteren 
sind  sie  nicht  selten  doppelseitig,  während  das  Aneurysma  gewf>hnlich 
nur  eine  linksseitige  Parese  macht. 

Die  Pulsationen  in  der  Sternalgegend  des  Thorai  sind  von  keinem 
entscheidenden  Werthe.  Eine  circumscripte,  von  Schwin'en  begleitete 
Pulsation  ist  werthvoll  für  die  Diagnose  eines  Aneurysma,  findet  sich  da- 
gegen gewöhnlicli  nicht  bei  einem  Tumor;  für  diesen  sjiricht  eher  die 
mehr  ditluse  Hebung  eines  Tlieiles  der  vorderen  Brustwand,  wenngleich 
eine  solche  auch  beim  Aneurysma  beobachtet  werden  kann. 

Bei  Tumoren  percutiert  mau  an  der  vorderen,  seltener  an  der 
hinteren  Fläche  des  Thorax  eigenthümliche  Drutipfungsfiguren  heraus, 
während  beim  Aneuiysma,  wenn  überhaupt  eine  Dämpfung  nachweisbar, 
dieselbe  auf  dem  Manubrium  sterui  in  der  Höhe  der  ersten  Rippe  zu 
linden  ist. 

Dagegen  hört  man  Dämpfung  und  Bronchialathmen  links  hinten 
oben  der  Pleurakuppe  entsprechend,  häufiger  bei  Aneurysma  als  bei 
Mediastinaltumoren,  weji  der  onenrysmatisehe  Sack  den  linken  oberen 
Lungenflügel  zurückschieben  und  theihveisc  comprimieren  kann.  Ein 
aneuri'smatisches  Geräusch  hört  man  zuweilen  unmittelbar  nach  schnellen 
Bewegungen  des  Patienten,  keineswegs  aber  immer. 

Der  Schmerz  ist  kein  constautes  Symptom  eines  Tumors,  wird 
aber  beim  Carcinoiu  nicht  selten  empfunden,  meist  erst,  wenn  die  Ge- 
schwulst auf  Knochen  Obergreift;  dagegen  ist  er  beim  Aneurysma  nicht 
selten  ein  finhes  Symptom  und  kann  sich  escessiv  steigern. 

Die  Cyauose  ist  bei  grossen  Tumuren  nicht  selten;  es  kann  durch 
Verengeiung  der  Vena  cava  sup.  zur  schnell  eintretenden  Blaufärbung 
der  oberen  K^>rperhalfte  kommen;  beim  Aneuiysma  tritt  dies  Ereignis 
ein,  wenn  dasselbe  in  die  Vena  cava  sup.,  in  den  rechten  Vorhof  oder 
Ventrikel  durchbriclit. 

Eine  Injection  der  Hautvenen  der  betreffenden  Seite  beobachtet 
man  wohl  hei  Geschwülsten,  nicht  aber  beim  Aneurysma. 
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Uliitungen  können  sowolil  bei  einem  intrathoracischen  Tumor 
wie  aucli  beim  Aneurysma  schon  in  froheren  Stadien  eintrete»n:  wenn 
auch  das  letztere  gewöhnlich  durch  Berstung  des  Sacke»  eine  terminale 
Blutung  Iierbeiffihrt,  so  ist  dies  doch  keineswegs  immer  der  Fall.  Daför 
existierpEi  zahlreiclie  Belejje  in  der  Literatur:  ich  selbst  hal»e  zwei  Fäll^ 
beobachtet  in  denen  eine  Blutung  unter  die  mit  dem  aneuiysraatischen 
Sack  verklebte  LuftrOhrenschleinihaut  st.ittfand,  so  dass  die  abgehobene 
und  halbkugelfVirmig  in  das  Tracheallnmen  hineinragende  Schleimhiuit 
dieses  so  verlegte,  dass  der  Erstickungstod  eintrat. 

Was  den  Puls  hetrift't^  so  ist  er  bei  Mediastinalgeschwfllsten  ge- 
wöhnlich unverändert:  freiÜch  kann  er,  wenn  ein  Tumor  auf  eine  Arterie 
dröckt  oder  in  sie  hineinwächst,  auf  der  entsprechenden  Seite  fehleo: 
dagegen  ist  dies  selten  dftr  Fijll  beim  Aneurysma,  vielmehr  zeigt  sich 
bei  demselben  eine  qualitative  und  xeilliche  Pulsdiiferenz,  und  zwar  ist 
nach  Litten  '  der  Pnls  auf  der  entgegengesetzten  Seite  kleiner  und 
zeitiich  spiitor  kommend,  weil  durch  die  aneurysmatische  Ausdehnung 
der  Aorta  eine  Verzerrung  der  abgehenden  Äeate  stattfindet. 

"Wenn  man  den  Patienten  den  Kopf  hinten  Überlegen  lässt  und  den 
Kehlkopf  am  Kingknorpel  in  die  H(5he  zu  hpben  sucht,  um  möglichst 
tief  mit  dem  Zeigefinger  an  der  Trachea  hinabzugleiten,  und  legt  ihn  nun 
gegen  diese  in  das  Jugulum  hinein,  so  fühlt  man  nicht  selten  beim 
Anenri'smii  eine  fortgeleitete  Pulsation. 

Schliesslich  ist  auch  die  Form  der  Traciieostenose  Tersobiedeii. 
je  nachdem  es  sicii  um  die  eine  oder  die  andere  Ursache  handelt.  Ein 
Tumor  verschiebt  die  Trachea  nicht  bloss,  sondern  verursacht  unter 
Umständen  auch  eine  Sabelscheidenform.  wahrend  das  Aneurysma  mehr 
eine  Vonvölbung  der  Luftröiirenwand  in  das  Lumen  hinein  erzeugt. 

Diese  pnlsierondf^  HnrvorwcVlbung  kann  man  meist  deutlich  sehen: 
allerdings  darf  nicht  vergessen  werde»,  dass  m2in  nicht  selten  auch  unter 
normalen  V'erhältnissen  in  der  Trachea  die  von  den  grossen  Gefassen 
fortgeleitete  Pulsation  sieht,  insbesondere  auch,  wenn  tuberculös  oder 
carcinomatös  entartete  Lymphdrüsen  im  vorderen  Mediastinum  eine  Ver- 
löthung  der  Aorta  mit  der  Tracliea  lierheigefOhrt  haben. 

Icii  hulic  in  einigen  Fällen  von  Aortenanetirysraa  eine  freilich  wenig 
ausschlagende,  aber  bei  scharfem  Zuselieii  laryngnskopisch  doch  deutlich 
wahrnehmbare  pulsatorisclie  seitliche  Verschiebung  des  Kehlkopfes  gesehen. 
Jüngst  konnte  ich  in  einem  Falle  während  der  larjngoskopischen  Unter- 
suchung, d.  h.  wenn  die  Patientin  den  Mund  geöffnet  hatte,  die  Pulsation 
hören.  — 

Vielleicht   sind    auch    die   Röntgen-Slrahlen    fQr  die  Differential- 


1  Berl.  med.  Gesell^di.  H.  Nov.  1S91 
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■  (liagTiose   zwischen  Mediastinalj^eschwulst  un<l  Aneurysma  zu  verwerthen. 

■  Einmal  gelingt  es  uns,  kleine  Aortenneuiysinen.  die  noch  keine  percutori- 

■  sehen  Veränderungen  verursachen,  auf  dem  Fluorescenzschirme  zu  sehen, 
und  dann  dürfte  man  vielleicht  dadurch  zu  einer  bestimmten  Diarrnose 
gelangen,  dasa  man  beim  Aneurysma  eine  in  dem  Tumor  entstellende 
Pulsation  sieht,  während  sie  bei  einer  Mediastinalgeschwulst,  wenn  sie 
überhaupt  vorhanden,  eine  mitjj:etheilte  ist. 

Die    Verhetzungen    der    Trachea    unterliegen    als    solche    keinen 
diagnostischen  Schwierigkeiten,  da  sie  ja  ohne  weiters  walimehmbar  sind, 
k  Die  Fremdkörper  sind  festliegende,  solche,  die  festliegend  werden 

und  schliessürh  lose,  flatternde,  liei  b*tztt^ren  hurt  man  auscultatonscli, 
oft  auch  von  weitem,  ein  Klup]>Bia,  das  diinh  die  Bewegung  des  Fremd- 
körpers entsteht;  er  gleitet  beim  luspiriiim  nach  abwärts,  wird  bei  der 
Exspiration  nach  oben  in  die  reflexempfindliche  subglottische  Region  ge- 
_  schleudert  und  erzeugt  nun  einen  krampfhaften  Stimmritzeuschluss.  Daher 
P  entstehen  häuüge  Eistick ungsan Till] e.  Dies  ist  der  gewöhnliidie  Verhiuf 
bei    trockenen,    nicht    quellenden    Körpern,    die    unmittelbar    nach    der 

»Tracbeotoniie  ht'rausgeschleudert  oder  auch  wohl  verschluckt  werden. 
Zu  der  zweiten  Gruppe  tjehören  die  quellenden  Fremdkörper  (z.  B. 
Bohnent,  die   infolge    der  Zunahme  ihres  Umfanges  sich  festsetzen.     Sie 
erzeugen  daher  eine  mehr  gieichmässige,  dauernde  Dyspnoe,  wäbn-nd  die 
zuerst   env'ähnten    festsitzenden,  eingekeilten   Fremdkörper   croupähnliche 
B  Symptome  hervorrufen.     Die  Athemnoth  wird  durch  Schwäcbezustände 
^mder  Art  gesteigert  und  stellt  sieb   besonders  beim  Kiuschlafen  gerne  ein. 
^"  Die  Erki-ankungen  der  TracbealHcbleimliaut.  das  Oedera,  die  ülcera- 

tionen,  Narben  u.  s.  w,  sind  nur  durch  die  Spiegeluriteisuchung zu  erkennen, 
ebenso  die  intratrachealen  Geschwülste.  Zuweilen  haben  die  Patienten 
dabei  das  Gefühl  eines  Tumors  in  der  Luftröhre,  ein  Druck  auf  die  Trachea 
kann  Schmerz  hervorrufen  und  die  Dyspnoe  steigern.  Ferner  treten  hei  den 
Neubildungen  dieReizerscbeinungeti  gewöhnlich  spät  auf,  und  in  seltenen 
Fällen  ist  auch  einmal  ein  Stück  des  Tumors  aiii^gehustet  worden. 
Maligne  Tumoren  komiuen  gewöhnlich  in  spateren  Jahren  vor  (53 — 65 1; 
DrQsenßchwellungen  oder  selbst  Metastasen  können  auf  ihre  Fährte 
fahren.  Letztere  sind  allerdings  nicht  häufig.  Tritt  eine  Verschlechterung 
des  Allgemeinbefindens  und  des  körperlichen  Zustande«  trotz  dauernd 
gleicher  Ernöhrung  ein,  so  ist  da«  ein  ominöses  Zi'icheii.  Das  Sarkom  ist 
klinisch  kaum  vom  Carcinom  zu  unterscheiden,  tritt  jedoch  seltener  primfir 
als  dieses  auf.  Nach  Oestreich '  handelten  wich  sicher  um  einen  pnmären 
Trachealkrebs,  wenn  ohne  vorausgegangene  Iteizeracheinungen  Symptome 
einer  trachealen  Stenose  aufgetreten  sind»  wenn  eine  ausgeprägte  Kacheiie 
besteht,  wenn    durch    die  Tracheoskopie   eine  uicerierende  oder  papillär» 

'  1.  c. 
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Neubildung  sielitbur  wird,  wenn  metastiitiHche  Drfiseii  jijefrililt  wenic 
und  die  benaelil>arten  Organe  t^O*^snp]iagus.  Schilddrüse.  MediaÄtiiium, 
Lungen)  gar  nicht  oder  zweifellos  secundär  afficiert  sind.  Abgesehen  von 
den  ohen  angegebenen  Zeichen  der  verscbiedenartigen  Geschwfllste  kmni 
man  zur  näheren  Bestimmung  derselben  der  Sonde  nicht  entrathen.  die 
unter  Leitung  des  Spiegels  eingeführt  wenigstens  Ober  ihre  Beweglich- 
keit und  Consistenz  Aufschluss  giebt. 

Die  Granulome  erscheinen  als  röthliche  Knöpfchen  an  der  der 
Trachealnarbe  etitspnn^ienilpn  Stelle,  so  ilass  sie  schon  an  ihrem  Sitze 
erkannt  werden  können;  besteht  noch  die  Tracbeotomiewunde.  so  sin«! 
sie  ohne  weiteres  oder  mittelst  eines  kleinen,  in  dieselbe  eingeföhrtei 
Spiegels  zu  erkennen. 

Von  den  infolge  der  Tracbeotomie  entstehenden  Tracbeo- 
stenosen  ist  bereits  oben  gesprochen;  es  sei  hier  nur  noch  erwähnt, 
dass  oft  jahrelang  nach  Veriiarbiing  der  Tracheotomirwunde,  gewöbnlicli 
nach  einer  Krkfdtung,  eine  Seliweratliniigkeit  eintreten  kann,  deren  Ursache 
wir  auf  larjngoskopischem  Wege  festzustellen  im  Stande  sind.  Wir  sehen 
bei  Patienten,  deren  Tracheotomiewunde  vernarbt  ist.  nicht  selten  in  der 
Nrdie  der  Narbe  jederseits  einen  luistenförinigen  Vorspning  von  vom 
nacli  hinten  durch  die  ganze  Tiefe  der  Trachea  ziehen,  die  sich  vom  in 
einem  spitzen  Winkel  treffen  und  nach  liinien  rmseinanderweichen.  so 
da&s  zwificheii  iluien  eine  Oeffnung  in  Fnriii  eines  gleichseitigen  Dreiecks 
bleibt,  genau  also  wie  bei  der  Glottis.  In  der  That  macht  es  den  Ein- 
druck, als  bestände  einige  Centimeter  unterhalb  der  eigentlichen  Glottis 
eine  zweite  etwas  engere.  Tritt  nun  infolge  eines  KataiThs  eine  Schwellung 
dieser  unteren  Pseudostirnmbänder  ein,  so  wird  der  Raum  zwischen  ihnen 
verengt;  sie  werden  bei  der  Inspiration  angesogen,  und  es  entsteht  eine 
inspiratorische  Dyspnoe  mit  iiispiratorisehem  Stridor. 

Dasselbe  gesehielit  nicljt  selten,  wenn  in  der  Trachea! wand  ein 
Defect  geblieben,  der  bei  der  Heilung  der  Tracbeotomiewunde  nur  narbig 
tiberhäutet  ist;  es  wird  dann  bei  der  Eiuathmung  die  Haut  in  den  Defect 
hineingesogen,    so   dass    eine   inspiratorisebe   Schwerathraigkeit   entstehi. 
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Prognose. 

Für  die  Prognose  ist  in  erster  Linie  die  veranlassende  Ursache 
inaassgebend.  Ein  Carcinam,  tuberculüse  Rronchialdrüsen,  ein  AoeurTsmu 
der  Aorta  u.  s.  w,  machen  natürlich  einen  Erfolg  aussichtslos,  wenngleich 
die  Aneurysmen  bei  zweckmässiger  Lebensweise  und  unter  Darreichung 
grosser  Dosen  Jodkali  einen  relativ  langnamen  Verlauf  erzielen  lassen. 
Günstiger  gestalten  sich  natürlich  die  Aussiebten,  wo  es  sich  um  eine 
Struma,  rüekbildungsnihige  DtQsen,  gutartige  Neubildungen,  Syphilis  in 
ihren   verschiedeneu   Erscheinungsformen  u.  a.  m.  handelt.     Allein   auch 


Verwachsungen  uud  Stenosen  des  Larynx  und  der  Tracliea. 
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nier  (Inrf  nicht  vergessen  wonlori,  dass  eine  aus  irgend  nelclier  Ursache 
eintretende  plötzliclie  Znnalnne  der  Veieiigenaifj  gmn  unerwartet  den 
Erstirkungstod  herbeiführen  kann.  Sowohl  in  letzterer  Beziehung  als  auch 
fiherhaupt  spielt  die  Ausdehnung  und  der  Sitz  der  Stenose  eine  wichtige 
Holle;  denn  je  geringer  ihre  Ausbreitung  und  je  höher  der  Sitz  derselben 
ist,  umso  eher  und  leichter  ist  sie  unseren  therapeutischen  Eingriffen 
zugänglich;  und  wenn  selbst  aus  irgend  einer  Ursache  eine  plötzliche 
lebensgefährliche  Zunahme  der  Verengerung  eintreten  sollte,  so  kann 
bei  höherem  Sitze  derselben  die  Tracheotoiuie  noch  das  Leben  des 
Patienten  retten. 

Schliesslich  ist  ein  die  Prognose  der  Stenose  bestimmendor  Factor 
die  Dauer  der  letzteren.  Solange  die  Athemztlge  verlangsamt  und  vertieft, 
die  Pulse  gross  und  retardiert  sind,  ist  aucli  die  Stenose  hinreichend 
compensiort;  in  diesem  Stadium  kann  noch  eine  Wendung  zum  Besseren, 
selbst  volistSndige  Heilung  erzielt  werden.  Sind  aber  die  Athembewegungen 
besclileunigt  und  tlach,  der  Puls  schnell  und  klein,  so  beweist  das,  dass 
die  compensatorischen  Krüfte  die  Hindernisse  nicht  mehr  bewältigen,  dass 
es  zu  Ende  geht  [Grossmann  0-")l-  Haben  sich  erst  Dilatation,  nament- 
lich des  rechten  Herzens,  hochgradige  LungenhyperSmie  und  Lungen- 
emphysem entwickelt,  so  kann,  nach  Köhlers^  Versuchen,  von  einer 
Wiederherstellung  des  normalen  Zustanden  der  Atliemhewegungen  und 
Verschwinden  des  Stertors  nicht  mehr  die  Rede  sein.  Klinisoli  macht 
sich  uns  der  Anfang  dieser  oniinüsen  Wendung,  die  Störung  der  Com- 
pensation  durch  die  oben  genannten  Veränderungen  kaum  bemerkbar,  da 
dieselben  unter  den  gegebeneu  Umständen  schwer  nachweisbar  sind.  Aber 
das  Sphygmanonieter  xeigt  uns  hei  etwas  beschleunigtem  Pulse  einen 
niedrigen  Blutdruck;  ist  derselbe  nicht  vorübergehend  nachweisbar,  sondern 
bleibt  er  bestehen,  so  ist  Gefahr  im  Verzuge,  wir  dflrfen  uns  nicht  lange 
luit  der  Beseitigung  der  veranlassenden  Ursache  aufhalten,  es  rauss  viel- 
mehr sofort  die  Tracheotomie  gemacht  werden, 

f  Die  Behandlung  der  Tracheostenosen  ist  zuvörderst  abhängig  von 

der  dieselbe  verursachenden  Grundkrankheit;  gegen  diese  muss  selbst- 
verständlich, soweit  unser  ilienipeutisches  Können  das  gestattet,  in  erster 
Linie  vorgegangen  werden.  Nichtsdestoweniger  bleibt  selbst  nach  Be- 
seitigung derselben  zuweilen  die  Stenose  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen 
Grade   bestehen,   insbesondere  wenn  eine  Verknöcherung   der  verbogenen 


I 
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Therapie. 


'  Köhler,    lieber  die   Compensation   mechan.  ßespirationsstöniTigeQ  und   die 
physiül.  Bedeutung  der  Dyspnoe.    Arch.  f.  esperim.  l*atli    ti.  Phannakol.  VII. 
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Tradioalkiiorpi'l  oilci  eine  Knvoichnng  stattgefunden,  oder  weun  die  Stenose 
sehr  lanj^e  l»*staiuleii  liut. 

Durch  Inhalationen  lösender  und  reizender  Medicamente  erreicht 
man  recht  oft  eine  Verflüssigung  eingetrockneten  Secrets  innerhalb  und 
unterhalb  der  verengten  Stelle  und  erleichtert  die  Expectoratiou  und 
dadurch  die  Schwerathmigkeit. 

Den  Husten,  der  rlie  PaKenten  manchmal  in  bejarameniswerther 
Weise  quält,  ohne  das3  er  von  dem  Aushusten  des  Secrets  begleitet  wird, 
bekämpft  man  mit  Brompräparaten  oder  Cod*.*in:  ja  oW  kann  man  selbst 
des  Morphiums  nicht  entrathen.  Schrötter  empfiehlt  auch  kurz  dauenide 
Clilrjrrtforminhalationen:  Jn  eine  chemische  Spritzflasoho  gebe  ich  etwa 
lUO  liramm  Oel  und  je  nach  Bedarf  ö-  20  Gramm  Chloroform  und  laase 
den  Kranken  bei  steigender  Athemnoth  an  dem  kurzen  nicht  in  die 
Flöaaigkeit  tauchpuden  Glasrohre  saugen.  Ein  paar  Athemzüge  genflgen 
meist»  um  wenigstens  jene  KrleichtiTuntr  zu  bringen,  die  ja  oft  schon 
zum  Eiiisclilaren  genügt." 

Die  directe,  d.  b.  die  Beseitigung  der  Stenose  intendierende  Be- 
handlung i^t,  wie  bei  den  Laryngostenosen,  idne  mechanische  Dilatation. 
Es  kommen  hier  wie  dort  in  Frage  die  Bougierung  und,  wenn  die  Ver- 
engerung nicht  '/M  tief  sitzt,  die  Intubation. 

Lf^tztere  eiiiplit'lilt,  sich  insbesondere  t'Qr  die  Behandlung  der  durch 
die  Tracheotomie  oder  ihre  Folgezustände  hervorgerut'euen  Stenosen.  Bei 
einem  4jährigen  Knaben,  der  vor  einem  halben  Jahre  wegen  Diphtherie 
tracheotoniierfc  worden  war,  konnte  die  Canüle  nicht  entfernt  werden  — 
selbst  nicht  auf  einige  Minuten,  ohne  dass  er  in  hohem  Grade  schwer- 
athmig  und  bald  cyanotisch  wurde.  Die  ürsaclie  dafflr  gab  ein  grosses 
Granulom  ab.  Ich  entfernte  dasselbe  mit  dem  scharfen  LöfTel  und  intubierte 
den  Kleinen.  Durcli  den  pfrmaiieiiten  Diuck  der  Tube  wurde  einem  Recidir 
der  Granulationen  vorgebeugt,  und  der  Kranke  wurde  nach  5  Tagen  geheilt 
entlassen.  Ein  Jahr  später  bestätigte  mir  der  Vater  die  Dauer  der  Heilung. 
Aehnlich  liegen  die  Verhültnisse  bei  den  anderen  durch  die  Tracheotomie 
oder  ihre  Folgen  (s.  oben)  hervorgerufenen  Stenosen. 

Die  Intubation  hat  vor  der  Bougierung  den  Voraug  der  dauernden 
respective  längeren  diktatorischen  Einwirkung. 

Zur  Bougierung  der  Trachea  verwendet  man  die  Schrötter'scheo 
Hartgnmmiröhren;  nur  muss  man  ihnen  für  diesen  Zweck  eine  mehr 
gestreckte  Form  geben.  Dies  kann  leicht  geschehen,  wenu  man  sie  ein« 
Zeit  lang  in  lieisses  Wasser  taucht  oder  sie  eingeölt  mit  ihrem  stumpfen 
Winkel  Aber  eine  Flamme  hält;  sie  werden  dann  biegsam  und  lassen 
sich  in  jede  beliebige  Form  bringen.  Ihre  Länge  ist  für  alle  Fälle  aus- 
reichend. So  boagiere  ich  mit  einem  SchrÖtter'schen  llohre  seit  längerer 
Zeit   eine   Patientin,   die   infolge    einer   tiefen  Tracheotomie   einen  Theil 
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eines  Luftröhrenknorpels  unmittelbar  über  dem  oberen  Sternalrande  yer- 
loren  hat,  so  dass  die  Locke  in  dorn  Trai*hfmIrohr  nur  durch  die  äussere 
Haut  tjedeckt  wird.  Bei  jeder  Inspiration  wird  diese  in  die  Traflu-a  liinein- 
gesogen  und  die  Luftröhre  verengt.  Kommt  nun,  wie  hüufi*,^  im  Herbst, 
ein  Katarrh  dazu,  so  tritt  ein  deutlicher  Stridor  ein.  Hier  gelingt  es  mir, 
die  gestreckte  Bougie  bis  über  die  atenosieiie  Stelle  hinaus  nach  unten 
zu  fahren,  was  man  durch  die  äussere  Betastung  mit  Siclierheit  feststellen 
kann.    Die  Bougierungen  haben  einen  beachtenswerthen  Erfolg  erzielt. 

Bezüglich  der  Art  der  Anwendung  der  Kautschukröhren,  sowie  Über 
die  Häufigkeit  und  Dau^r  derselben  niiins  ich  auf  die  Bemerkungen  in 
dem  entsprechenden  Capitel  der  Laryngostenosen  ven^'eisen. 

Bei  Tracheotomierten  kann  man  eine  dilatatorische  oder  chirurgische 
Behandlung  zuweilen  auch  zweckmässig  von  der  Tracheotomieöffnung  aus 
vornehmen,  nachdem  man  sich  in  dieselbe  durch  Einführung  geeigneter 
Instrumente,  trichterartig  erweiterte  Röhrchen  —  ich  benutzte  Öfter  das 
Fränkel'scho  Nasenspeculum  —  das  Trachealrohr  eingestellt  hat  (siehe 
Untersuchungsraethoden). 

Führen  diese  Maassnahmen  nicht  zum  Ziele,  so  dürfte  —  allerdings 
nur  in  einem  relativ  kleinen  Procentsatz  der  Fälle  —  die  Trachea  auf 
eine  grössere  Strecke  eröffnet  und  die  Stenose  chirurgisL-h  behandelt 
werden;  nachträglich  müssen,  um  eine  Wiederverengening  zu  vermeiden^ 
Tuben  oder  cnnfllenartige  Instrumente  eingelegt  werden,  wie  dies  schon 
bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  Larjngosteuosen  erwähnt  worden  ist 

Zbr  Deckung  von  Defecten  in  der  vorderen  Traehealwand  sind 
plastische  Operationen  mit  P^rfolg  gemacht  worden;  das  Material  dazu 
entnahm  Schimmelbusch  dem  Sternum  und  neuerdings  König  dem 
Schildknori>el 

Die  Bougierung  eines  stenosierten  Bronchus  ist  möglich  und  von 
Schrötter,  Landgraf  und  Seifert  bereits  ausgeführt  worden. 
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1891.  —  105.  A.  Rosenberg.  Ueber  Intubation  dos  Larynx.  Berl.  klin.  Wochenschi. 
Nr.  25,  1891.  ^  lOG.  Frewitt.  Tracbeotomy  for  laryngeal  Stenosis.  Weekly  med. 
Rew.  Jnly  1891.  —  107.  Jarvis.  Useful  deductions  derived  from  the  study  of  a  case 
of  cicatricial  contraction  of  the  larynx  etc.  N.-Y.  med.  Joum.  7.  Nov.  1891.  — 
108.  Lublincr.  Zur  Technik  der  mccbanlachen  Behandlung  der  Laryiixstenosen. 
Therapeut,  Monatsh.  Nov.  1891.  —  109.  Dillon  Brown.  Syphilitic  Stenosis  of  the 
laryn.\  in  a  boy  4Viyeani  old  etc.  Arch,  of  pediatr.  March.  u.  June  1892.  —  110.  Mayo 
Collier.  Stenosis  of  the  laryni.  Brit,  laryng.  Associat.  1.  Julyl892.  —  111,  Schmie- 
gelow.  Intubation  des  Larynx  bei  acuten  und  chronischen  Stenosen.  Monatascbr.  f 
Ohrenlieilk.  1  a.  ff.  1892.  —  112.  Paltauf.  Zur  Kenntnis  der  Schild drösentnmoren 
im  Innem  des  Kehlkopfea  und  der  Luftröhre.  Zicglera  Beitr.  x.  pathol.  Anat.  XI,  1892. 

—  113.M.N.  Whistler.  Steuosia  of  the  laryni.  Brit.  Uryng  Assoc.  10.  Marcfa.  1893. 

—  114.  A.  EusLiiberg.  LoryniBteuoae.  Berl.  laryng.  Gesellsch.  3.  Nov.  1893.  — 
115.  Thoat.  Ueber  die  Behandlung  der  Larynxstenosen  nach  Tracheotoinie  bei 
Kindern.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  20.  1S93.  —  116.  HaviUand  HalL 
Stenosis  of  the  larynx.  Laryng.  Asa.  of  London  8,  Nor.  1893.  —  117.  Beale.  Stenosis 
of  the  laryni  after  traeheotomy.  Ibidem,  —  118.  Lazarus.  Kehlkopf  mit  ayphilitisfher 
Stenose.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  7,  1893.    —    119.  Stabb.  Syphilitic  atenosis  of 
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the  larjni  etc.  Brit.  med.  Joura,  6.  May  1S93.  —  120.  Scheier.  üeber  Intuhation 
des  Kßhlkopfea  nach  O'Dwyer.  Tberap.  MonaUh.  Jan.  1893.  —  121.  Thorner. 
Intubation  in  an  adult,  foUowod  by  n  fatal  cdcma  of  the  larjnx  after  cxtraction  of 
tbe  tobe.  Aanal,  of  ophthalni.  and  otol.  11,  3,  lti93.  —  122.  P.  Bruus.  lieber  daa 
angeborene  Diaphragma  dos  Kehlkopfes.  Arch.  f.  Laryngol.  I.  1.  1893,  and  Beitr.  s. 
klin.  Chimrgie  1893.  —  123.  A.  Roaenberg.  Die  Intabation  bei  KehUopfsteDOsen. 
Deutsche  med.  Wochenüchr.  Nr.  35,  189S.  —  124.  M.  Bleyer.  8  caaes  of  syphilitic 
«tenoaia  of  the  larynx  caased  by  a  web  fonnation  eto.  Journ.  Amcr,  med.  Assoe. 
25.  Nov.  1893.  —  125.  Manley.  Öurgical  raeaaurea  of  relief  in  stenobis  of  the  Upper 
air-paasages.  Med.  and  surg.  Reporter  Febr.  1893.  —  126.  Simpson.  The  treatment 
of  non-membranoua  Stenosis  of  the  larynx  in  tho  adolt  by  O'Dwyers  method  of 
intubation  wiih  report  of  5  cosea.  N.-Y.  m.  Rec.  15.  April  1893.  —  127,  Baum- 
garten.  Die  0*Dwyer*Bche  Intabation  bei  den  chronischen  Stenosen  dea  Kehlkopfe! 
und  der  Luftröhre.  Ärcb.  f.  Kinderheilk.  5,  6,  1893.  —  128.  Hofmokl.  Ueber  die 
chirurgische  Nachbehandlung  bei  Lar^'ngo-  und  Tracbeotomien.  Centralbl.  f.  d.  gca. 
Ther.  Wien  1SU3.  —  129.  Navratil.  Larynistenose.  Otol.  u.  laryng.  Ges.  zu  Budapest 
25.  Jan.  1894.  —  130.  Polyak.  Latyngostenose,  Otol.  u.  laryng.  Ges.  zu  Budapest 
8.  Febr.  1894.  —  131.  Pcrcy  Kidd.  Stonosbi  of  the  larjnx.  Laryngol.  Assoc.  of 
London  18.  March.  1894.  —  132.  Spicer.  Stenosis  of  the  lar)*«!.  Ebenda«.  10.  Oct. 
1894.  —  133.  A.  ßoöonberg.  Die  Intubation  bei  Lurynxstenosen.  Arch.  f.  LaryngoL 
L2, 1894.  —  134,  Chiari.  lieber  Intubation  bei  nicht  diphtherischen  Larynxstenosea. 
Wien,  klin,  Wochenachr.  Nr.  2G,  1894.  —  135.  O'Dwyer.  Intubation.  Brit  med. 
Assoc.  1894.  —  lo6.  da  Rosai.  Nuovo  mctodo  d' introduzione  dei  cilindri  di  .Schroetter 
in   cadi   difflcite   passagio   nella   laringe.    Arch.   ital.   d'  Otologia    Xr.   2,    1894.    — 

137.  Moritz.    Agglutination  uf  the  vocal  cords.    Brit.  med.  Journ.  Morch.  1895.  — 

138.  SchuUxen.    3  Fälle  Ton  Lftr|nxstenuse.    Berl.  klin.  >VocheriBclLr.  Nr.  21,  1895. 

—  139.  Corradi.  Nuoto  metodo  per  la  cura  strumentale  della  stenosi  ddla  laringe. 
fiiv.  Yen.  Sc.  Med.  6.  1895.  —  140.  Percy  Kidd.  St<mosia  of  the  lorjnx.  Laryng. 
Assoc.  of  London  9.  Jan  1895.  —  141.  P.  Heyinann.  Adli^rcncea  et  r^tr^eissemeats 
pharyngiens  et  laryngiens  dans  la  gyphilis.  Arch.  de  laryng.  etc.  2,  1895.  — 
142.  KQmmel.  Die  Behandlung  von  Verengerungen  dos  Kehlkopfes  und  der  LuftrOhro 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Anwendung  Ton  gUsemen  Schornsteincanülen. 
Habilitationsschrift,  Breslau  lö95,  und  Arch.  f.  Laryng.  1,  18U6.  —  143.  Kijewski. 
Ueber  Larjrngofisaur.  Arch.  f.  Laryng.  1  u.  2,  1SÜ5.  —  144.  Corradi.  Consid^rationa 
sur  les  et^noaea  du  larynx;  nouvclla  methode  de  düatation.  Annalca  dea  mal.  do 
Toreille  etc.  Sept.  1895,  und  Nuovo  metodo  per  la  cura  strumentale  dcUa  stenosi 
della  laringe.  Uiv.  Ven.  Sc.  Med.  6,  1895.  —  145.  Massei.  Sajou»,  Uelaran.  HiU. 
Behandlung  der  chronischen  Larynxstcnosen.  Brit.  laryng.  Assoc.  July  [895.  — > 
146.  Stieda.  Laryngoatenoso  bei  einem  Kinde  bedingt  durch  paeudoleakämiacho 
Schlcimhantinfiltration.  Arch.  f.  Laryng.  1,  1896.  —  147.  Bell.  Lnrynge&l  Stenosis. 
Atlanta  Med.  and  Surg.  Journ.  Febr.  1890.  —  148.  Secretan.  Une  nourelle  mdtbodo 
de  dilatation  des  r^tr^cissements  laryngis.    Rer.  m^d.  de  la  Suisse  romande.  2,  1896. 

—  149.  Egidi.  Stt^nosea  lar}*ng^e8  et  leur  traitement.  Revue  de  laryng.  etc.  8,  189G. 

—  150.  Baron.  Casö  of  obstxuction  of  larjnx  dae  to  a  web.  Lond.  laryng.  Gcj, 
13.  May  1800. 
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1.    Bavics.    Entfernung  von  DrÜ9eDgeschwIil8t«n  am  Ualse.  die  auf  die  IiQ! 
TChre  drückten.  Brit.  med.  Jonm.  14,  Aug.  1858.  —  2.  Birkett.  I^ncet»  1,14,18 

—  3.  Pitha.  Zur  Diagnose  nnd  Therapie  der  ani  Halse  Torkonunendon  GeschwöUt«. 
Oesterr.  Zeitßchr.  f.  prakt.  Heilk.  18.  1859.  —  4,  Guillot.  lieber  Hypertrophie  der 
Glandula  thyreoidea  bei  Schwangeren.  Arch.  g^n.  Nov.  1860.  —  5.  M^ricourt. 
Tubercnlose  der  BronL-hialdrügen  oline  gleichzeitige  Langentuberculose.  Tod  durch 
Compreasion  der  Trachea.  Union  möd.  1861.  —  6.  Betz.  Geschichte  einer  Trachco- 
stenose.  Memorab.  8.  Aag.  1861.  —  7.  Demme.  Beitrage  inr  Kenntnis  der  Tracheo- 
Btenoeia  per  compressionem  etc.  Würzb.  med.  Zeitschr.  1861.  —  8.  Deraelbe.  Fort- 
gesetzte Beobachtungen  über  die  compresBiven  Kehlkopfstenosen  der  Trachea.  WOnb. 
med.  Zeitschr.  4,  1862.  —  9.  Mettenheimer.  Tracheoatenose  durch  eine  compacte 
Ocichwulst  der  Thyreoidea.  Ibidem.—  10,  TrouBseaa.  CUnique  m^dicale  de  THöpital 
Dien  de  Paria  I,  1862.  —  11.  Lebert.  Die  Krankheiten  der  Schilddrüse  und  ihre 
Behandlung.  Breslau  1862.  —  12.  Gigon.  Croup;  Vtfg(*tation8  polypüormes  etc.  Union 
möd.  55,  1S62.  —  13.  Erapia.  Du  comage  broncho- tracbe'al  chex  rhomme.  Union 
m^d.  1862.  —  14.  Holdane.  Small  aueuryama  of  the  aorta,  which  presscd  on  tbc 
trachca.  Edinb.  med.  Journ.  1862.  —  15.  Pridie.  Aneurysma  of  the  aorta,  rupture«! 
into  the  trachea.  Med.  Ohir.  Soc.  of  Edinb.  1862.  —  16.  Steiner.  Zur  Tracheotoiute 
bei  Croup.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1863  u.  1868.  —  17.  Scholz.  Kehlschnitt  bei  einer 
infolge  ron  Verengerung  der  LaftrOhre  durch  mercarlelle  GtrschwQre  nnd  Narben 
Erstickten  und  Heilung.  Wien.  med.  Wochenachr.  1865.  —  18.  Hayem.  Bronchial- 
drOfl enges chwnlst  mit  Compresoion  der  Trachea  bei  einem  Grwactisenen.  Gaz.  hebJ. 
6, 1866.  —  19.  Postau.  Fibrom  im  Meiiiastioum  anticum  mit  Compreaaion  der  Trachea. 
Virch.  Arch.  XXXIV.  1865.  —  20.  Cyr.  Dea  rötK^cissements  de  la  trachöe.  These  de 
Paris  1866.  —  21.  Callsen.  Nonnulla  de  tracheostenosi.  Dias.  Kiel  1867.  - 
22.  Gentit.  Des  caoacs  empGchantes  l'ablation  de  la  cannle  apr^a  la  trachL^otomie. 
Thöse  de  Strasabourg  1868.  —  23.  Zuhöne.  Ueber  Tracheoatenose  und  substcrnalen 
]}Tnphati3cheii  Kropf  und  deren  Behandlung.  Diss.  Göttingen  1869.  —  24.  Barker. 
St.  Thomas  Hosp.  Reporter  N.  8.  I,  p.  331,  1870  (Aneurysma).  —  25.  Burneti. 
Philad.  Med.  and  Surg.  Reporter  8.  Jan.  1870  (Aneurysma).  —  26.  Podraski. 
Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  lieilk.  13.  14,  1870.  —  27.  Trendelenburg.  Bwtrigo 
zu  den  Operationen  an  den  Luftwegen.  LangenbeckB  .\Tch.  XlII.  1872.  —  28.  BalfoQt. 
Edinb.  med.  Journ.  XVH.  June  1872.  —  29.  Gerhardt.  Laryngologische  Bei 
Arch.  f.  klin.  Med.  1873.  —  30.  Bouchut.  De  la  suffocation  par  rögötations  de  la 
trachte  apres  la  trochdutomie.  Gaz.  des  Höp.  1874.  —  31.  Jarisch.  Kall  von  einem 
Tumor  im  hinteren  Mediastinum.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1S74.  —  32.  Weil.  FOUfi 
Ton  Tracheo-  und  Bronchostenose.  Arch.  f.  klin.  Med.  1874.  —  33.  Hey.  De»  defor- 
maiions  de  la  trachte  par  les  tumenra  dn  cou  etc.  Th^se  de  Paris  1875.  —  34.  Dupais. 
KehlkopfstenoBo  und  Trachcalfistcl  nach  Cricotomie  wegen  Diphtheritia.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  1875.  —  85.  Labua.  Ännali  univers.  Agorto  1876.  —  36.  Koch. 
Ueber  Geschwülste  nnd  Grauulatiimabildung  der  Luftröhre.   LangeDbccks  Arch.  187G. 

—  37.  Krßiilein.  Diphtheritia  und  Tracheotomie.  Langenbecks  Arch.  XXI,  1877.  — 
38.  Pauli.  Zur  Lehre  von  der  GrÄnulatiotiastciiose  nach  der  Tracheotomie.  CentralU. 
f.  Chir.  1877.  —  39.  Küster.  5  Jahre  Augustahospital.  Berlin  1877.  —  40.  Müller- 
Warneck.  Zur  Behandlung  der  Diphtheritis  vor  und  nach  der  Tracheotomie.  BerL  klin, 
Wochenachr.  Nr.  44,  1878.  —  41.  Pauli.  Beiträge  zur  Tracheotomie.  Beri.  kliu, 
Wochenschr.  1878.  —  42.  Catti.  Ein  Fall  von  Trachealstenosis  durch  einen  frcmdeu 
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Körper  im  Oesopha^s  ))ediuj=rt.  Wien.  med.  Blatter  Nr.  25,  1878.  —  43.  Schrötter. 
Hochgradige,  durch  ein  eindringendes  OeBOphaguscarcinoni  bedingte  Trachealstenose. 
Monataßchr.  f.  Ohrenheilk.  Nr.  9,  1878.  —  44.  Settegast.  Bericht  aus  der  chirurgi- 
schen Station  in  Bethanien.  Langeubecks  Arch.  XXII,  1878.  —  45.  Völker.  Stenose 
dea  Kehlkopfes  nach  Tracheotomie.  Zeitschr.  f.  Chir.  1878.  —  46.  Björkman.  Hjgiea 
XL,  5.  —  47.  Petcraon.  llpsala  lilkarafören  förk.  XIV.  3.  1879.  —  48.  Hedenius. 
Ibidem.  —  49.  Körte.  Ueber  einige  seltenere  Nachkrunkheiten  nach  der  Tracheotomie 
wegen  Diphtlieritia  I.angenbecks  Arch.  XXIA',  1879.  —  50.  Petel.  Des  polypes  de  la 
trachc^e,  uurvenants  apri's  cicatrication  de  la  tracheotomie  et  nt-ceasitant»  une  noavelle 
Operation.  These  de  Paris  1879.  —  51.  Archambaalt.  Croup.  Trachäotomie,  Gut^rison. 
Polype  consÄcntif;  nouvelle  tracheotomie;  arrachement  du  polype.  Gu^ristm  deßoitive. 
France  med.  30  Aoüt  1879.  —  52.  Carri^.  Contribiition  i\  Tetude  dea  causes  empö- 
chantes  rablation  d^änitire  de  la  canule  apres  la  tracheotomie  ches  lea  enfants.  These 
de  Paris  1879.  —  53.  Boegehold.  Bericht  Ton  der  chirnrgischen  Station  des  Kranken- 
hauses Bethanien  1879.  Langenbocks  Arch.  XXVI.  —  54.  Körte.  Bericht  über  die 
chirurgische  Abtheüang  von  Bethanien  pro  187b.    Laugenbecks  Arch.  XXV,  1880.  — 

55.  Heger.    Trachealatenosis  durch  Wirbelabscess.    2eitachr.  f.  Chir.  XIII,  1880.  — 

56.  Kaufmann.  Casnistischer  Beitrag  zur  Nachbehandlung  der  Tracheotomie.  Cor- 
respondenrbl.  f.  Schw*?i/er  Aerzte  lÖHO.  —  57.  Saparowski.  Przeglad  Ickarski 
14 — 20,  18^0.  —  58.  Knight.  Acate  idiopathio  inflamniation  nf  thc  normal  thyreoid 
gland.  Arch.  of  Lar.  Nr.  2,  1880.  —  59.  Schrötter.  Teher  Tnicheal Stenosen.  Monats- 
8chr.  f.  Ohrenheilk.  Nr.  12,  1880.  —  60.  Chiari.  Ueber  retropharyngeale  Strumen. 
Ibidem  Nr.  11,  1881.  —  Gl.  Walzberg  und  Riedel.  Die  chirurgische  Klinik  in 
Götüngen  1875—79.  Zeitschr.  f.  Chir.  XV.  1881.  —  62.  Weste ott.  A  curious  case 
of  suffocation.  Brit.  med.  Joum.  12.  March.  1881.  —  63.  Arnold.  Arch.  of  Laryng. 
3.  1881.  —  64.  Kuppel  er  Ein  Beitrag  zur  Entstehung  und  Behandlung  der  Tracheal- 
stenosen nach  Tracheotomie.  Cnrresp.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte  18S2.  —  65,  Fischer. 
Beiträge  zor  Casuistik  der  Trachealstesosen  durch  maligne  Neoplasmen.  Monatsschr. 
f.  Ohrenheilk.  Nr.  12,  1882.  —  66.  Rupprecht.  Heilung  einer  Trachealstenose  nach 
Tracheotomie  wegen  Diphtheritis.  Jahresb.  d.  Ges.  f.  Natur-  u.  Heilkunde  in  Dresden 
1881/82.  —  67.  Paäsavant  Der  LuftrOhrenschnitt  bei  diphtherischem  Croup. 
Deutache  Zi?itachr.  f.  Chir.  19.  2li,  21,  1883.  —  68.  Kogivue  et  de  la  Harpe. 
Tracheotomie;  grannlrime,  däcanulement  tardit.  lievue  m^d.  de  la  Suisse  romande 
1883.  —  69.  Boas.  Ueber  die  Folgen  der  Tracheotomie  nach  Verschluas  der 
Tnicheotomiewnnde.  Transact.  of  the  Med.-Chir.  Soc.  of  Edinl«.  N.  S.  IT,  1883.  — 
70.  Dehio.  Vehcr  die  klinische  Beilfutiing  di^r  acuten  entKimdlichen  subchordalen 
Schwellung  u.  s.  w  Jahrb.  f.  Kindcrheilk.  1883.  —  71.  Demme.  Jahresbericht  dea 
Berner  Kinderhospitala  pro  1882.  —  72.  Escherich.  Zur  Casuistik  der  Tracheal- 
stenosen. Münch.  ärztl.  Intelligenzbl.  Nr.  20.  1^^83.  —  73.  Gendron.  Kyste  suppurö 
de  Corps  thyreoide.  Äcces  de  suffocation.  Thyri5oidectoroie.  Guerison.  Annal.  des  mal. 
de  Poreille  etc.  Nr.  3.  1883.  —  74  Weinlechner.  Ueber  rctroösophageale  Schild- 
dröflcntumoren.  Monats.schr.  f.  Ohrenheilk.  Nr.  12,  1883.  —  75.  StaeTenaon.  Some 
notes  on  Iracheutomy.  St.  Barthol.  Hoap.  Rep.  XVIIL  1883.  —  76.  Basler.  Ein 
Granulom  der  Trachea.  Dettsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1884.  —  77.  Greeswell.  The 
aftcr-treatmeut  of  tracheotomied  patieut.  Lancet  19.  Jan.  1884.  —  78.  Meyerson, 
Ueber  die  Hindemisse  bei  Entfernung  der  Truchealcauüle.  Wien.  med.  Presue  1884. 
—  79.  Lefferts.  A  case  of  diatorsion  and  cicatrical  atenosis  of  the  trachea,  fuUowing 
the  prolonged  usc  of  a  tracheotomy-tubc.  N.-Y.  med.  Rec.  2G.  April  1884.  — 
80.  Massel,  t'n  ca»  de  retn^cissement  »yphilitiqae  de  la  trachte.  Revue  mens,  de 
lar.  Nr.  5,  1884.  —  81.  Rossbach.    Tracheostenose,  bedingt  durch  im  Bindegewebe 
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zwiachen  Trachea  und  Oesophagus  liegende  QeBcliwiilate,    Honatsschr.  f.  Obrenfafilk. 
yr.  9,  1884.    —    82.    Caputi.    Su  di  un  caso  di   tracheo-itenosi.    Arcli,  ital    di  lar 
1884.  —  83.  Sonima.  Snlla  tracheoBtenofli  per  ipertrofia  congenita  del  timo    Estrart& 
dell'Arch,  di  Patol.  iiifant.    1884.    —    84.    Krönlein.    Ueber  Struma  intrathoracicr 
retrotiBchealis.    Dent^che  Zeitschr.  f.  Chir.  1884.    —    85.    Moure.    GoUrt*  snffocant 
Soc.  de  M^d.  et  de  Chir.  de  Bordeaux  25.  Avrii  1884.  —  86.  E.  Müller.  Uehcr  die 
Kropfstenosen  der  Trachea.    Mittheil,  ajs  der  chir.  Klinik  »a  Tübingen  3,  1884.   — 
87.   Kopp.    Syphilis   der   Trachea  und   der   Bronchien.    Arbeiten  aus  d.  med.-klin 
Instituten  zu  München   2,    1884.    —    88.   Lundin  und  Wallis.    Fall  af  auffokatioa 
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Einleitung.^ 

Von  allen  Capiteln  der  Kehlkopfkrankheiten  hat  kein  einzigoa  tiefer 
einschneidende  nnd  merkwürdigere  Wandlungen  innerhalb  verhällniainässig 
kOrrester  Zeit  diirchgeranclit,  als  das  von  den  nervösen  Störungen,  be- 
sonders von  den  Lähtnungen  des  Organs.  Seiner  modernen  Entwicklung 
nach  erst  von  der  Einföhrung  des  Laryngoskops  in  die  ärztliche  Praxis 
datirend  —  denn  die  ältere  Lehre  von  diesen  Leiden  ist  mit  allen- 
fallsiger  Ausnahme  des  Kehlkopfkrampfes  ohne  jede  Bedeutung  —  schien 
doch  gerade  dieses  Capitel  nur  wenige  Jahre  später  zu  einem  fast  voll- 
ständigen Abschluss  gediehen  zu  sein.  Der  langjährige  Streit  nach  dem 
Ursprung  der  motorischen  Kehlkopfnprven  durfte  in  dem  Sinne  als  er- 
ledigt gelten,  dass  der  Xervus  recuneiis  allseitig  als  Abkömmling  des 
Äccessorius  Willisii  betrachtet  wurde;  zahlreiche  Versuche  über  die  Func- 
tionen der  einzelnen  Kehlkopfmuskeln  hatten  diese  anscheinend  völlig 
befriedigend  aufgeklärt;  die  sorgfältigen  Beobachtungen  der  Pioniere 
der  Laryngologie  hatten  auf  die  einzelnen  Formen  der  Kehlkopflühmungen 
ungeahntes  Licht  geworfen,  und  die  Leetüre  des  glänzenden  Capitels 
Aber  die  NervenstÖningen  des  Organs  in  dem  ersten,  wirklicli  modernen 
Lehrbucli  unseres  Faches,  dem  Türck'schen  (11),  durfte  wohl  den  Glauben 
aufkommen  lassen,  dass  gerade  in  diesem  Abschnitt  den  Epigonen  wenig 
zu  thun  übrig  gelassen  sei. 


'  Von  den  seit  Einreichuug  des  Manascripts  im  September  1896  enohienencD 
Arbeiten  konnten  nur  die  wichtigsten,  und  Ruch  diese  nur  in  Kürze  bei  derCorreotor 
in  Form  von  Anmerkungen  unter  dem  Text  beracksicbtij^t  weiden. 
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Thatsächlich  wurde  denn  auch  innerhalb  der  nächsten  14  Jahre 
nac!i  dem  ErsL-heinen  dieses  classiaclien  Werkes  wenig  wirklich  Neuos 
und  gleichzeitig  Bedeutsames  im  Gebiete  der  Ner\*enpathologie  des  Kehl- 
kopfes zu  Tage  gefördert.  Wohl  wurde  eine  grosse  Anzahl  interessanter 
Einzelbeobachtungen  veröffentlicht  und  unsere  Kenntnis  einzelner  Krampf- 
und Lähmungsformen  in  ihren  klinischen  Details  durch  zahlreiche  Mit- 
theilungen  bereichert;  im  ganzen  aber  glichen  aUe  diese  Zuthaten,  mit 
einziger  Ausnahme  einiger  Arbeiten  Ober  die  doppelseitige  Lähmung  der 
Glottisöfl'iiHr,  UHihr  dnr  inneren  Ausschmückung  eines  fest  fundirten, 
äusserlich  vollendeten,  hanni>üisch  in  sich  gegliederten  Gebäudes,  als 
einer  Fortführung  und  weiteren  Entwicklung  des  Baues  selbst. 

Da  nickte  in  den  Jahren  1880,81  die  Entdeckung,  dass  bei  allen 
progressiven,  organischen  Lähmungen  der  motorischen  Kehlkopfnerven 
stets  die  Erweiterer  der  Stimmritze  zuerst  erkranken,  während  umgekelul 
bei  den  functionellen  Affectionen  dieser  Nerven  die  Verengerer  last  aua- 
schliesslich  allein  betroffen  werden,  den  ganzen  Gegenstand  der  Piiysiologie 
und  Patliologie  der  Kehlkopfiierven  in  ein  neues  Licht  und  erschütterte 
von  Grund  aus  die  hergebrachten  und  allgemein  angenommenen  An- 
schauungen. Während  ein  an  sich  unerfreulicher,  periodisch  aufflackernder 
Prioritätsstreit  hinsichtlich  der  Entdeckung  und  vollen  Würdigung  dieser 
merkwürdigen  Thatsache  wenigstens  das  eine  Gute  hatte,  dass  die  Auf- 
merksamkeit der  Fachgenossen  immer  wieder  auf  sie  gelenkt  wurde,  thal 
die  Unorklärbarkeit  des  Phänotnenn  das  ihrige  dazu,  das  Interesse  ao 
derselben  dauernd  wach  zu  halten.  Wie  Pilze  nach  dem  Regen  schosseo 
die  Erklärungsversuche  zu  Tage,  und  wenn  die  meisten  derselben  auch  nur 
ein  ganz  ephemeres  Dasein  fristeten,  so  spaltete  doch  wenigstens  einer 
derselben,  dem  zufolge  die  Medianstellung  der  afiicirten  Stimmlippe 
bei  progressiven  organischen  Läsiotien  des  correspondirenden  motorischen 
Kehlkopfnerven  nicht  als  der  Ausdruck  einer  paralytischen  Contractur 
der  Antagonisten  nach  primärer  Lähmung  des  Glottisöffners,  sondern  als 
Manifestation  einer  primären  spastischen  Contractur  sämmtlicher  von  dem 
erkrankton  Nerven  versorgten  Kehlkopfmuskeln  aufgefasst  werden  sollte. 
—  die  ganze  laryngoskopiscbe  Welt,  wenigstens  zeitweise,  in  zwei  sich 
heftig  befehdende  Lager.  Die  im  Verlaufe  dieser  Frage  gemachten  Ent- 
deckungen einer  grösseren  Reihe  merkwQrdiger  Thatsachen,  welche  auf 
bio-clieniisclie  Verschiedenheiten  zwischen  den  antagonistischen  Gruppen 
der  Kehlkopfßerven  und  -Muskeln  hinweisen,  vermochten  nicht,  das 
Dunkel,  das  noch  heute  Ober  dem  letzten  Grunde  des  pathologischen 
Phänomens  lagert,  völlig  zu  lüften,  denn  wenn  dieselben  auch  sämmtlich 
darauf  hindeuten,  dass  die  alte  Erklärung,  der  zufolge  die  Glottiserweiterer 
und  ihre  Nervenversorgung  organischen  Schädlichkeiten  gegenüber  weniger 
resistenzfähig  sind  als  die  Verengerer,  die  richtige  ist,  so  ist  damit  die 
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schliessliche  Frage  nach  dem  Warum?  dieser  merkwflrdigen  Er8cheinung 
noch  völlig  ungelöst. 

Während  der  Streit  über  diese  Frage  in  vollster  Heftigkeit  tobte, 
bewies  eine  neue  Entdeckung  die  Unvollkoniraenlieit  unseres  ganzen 
Wissens  über  die  Anatrmiie  und  Physiologie  di^r  Innervation  des  Kehl- 
kopfes. Hatten  bis  zum  Jahre  1883  die  Ganglienzellen  des  Vago-Accessorius 
in  der  Medulla  oblongata  als  letzte  Ausgangspunkte  dieser  Innervation 
gegolten,  so  zeigte  in  genanntem  Jahre  die  Entdeckung  einer  Region  für 
die  Einwärtsbewegung  der  Stimmlippen  in  der  Hirnrinde  hoch  organisirter 
Thiere.  dass  mit  logischer  Nothwendigkeit  auch  beim  Menschen  die 
QueUe  der  phonatorischen  Function  des  Kehlkopfes  im  Gebiet  der  höchsten 
Gehirncentyen  zu  suchen  ist.  Auch  an  diese  Entdeckung  echlossen  sich 
zahlreiche  pathologisch  bedeutsame  Controversen.  Während  die  nächsten 
Nachfolger  die  Angaben  des  ursprünglichen  Entdeckers  wohl  erweiteilien, 
im  übrigen  aber  dLircbaus  bestätigten,  gaben  die  von  den  Ergebnissen 
aller  anderen  üntersucher  abweichenden  Resultate  eines  einzigen  Experi- 
mentators, denen  zufolge  es  möglich  ist,  durch  schwache  Reizung  eines 
laryngealen  Rindencentrums  eine  isolirte  Bewegung  der  Stimmliiipe 
der  gegenüberliegenden  Seite  auszulösen,  einer  ganzen  Schule  klinischer 
Beobachter  einen  Anlialt.  die  Existenz  corticalor,  organischer,  einseitiger 
Kehlkopflähmungen  zu  behaupten,  und  sich  allen  physiologischen  und 
klinischen  Einwendungen  gegenüber  auf  die  genannten  Experimente  als 
physiologische  Gewähr  zu  berufen.  Wenn  wir  hinzufügen,  dass  umge- 
kehrt ein  anderer  Beobachter  den  cerebralen  Kehlkopfcentren,  deren  in 
allerjüngster  Zeit  noch  einige  beschrieben  worden  sind,  —  so  mehrere 
für  die  Auswärtsbewegung  der  Stimmlippen  in  der  Hirnrinde,  und  ein 
anderes,  bereits  bestrittenes,  für  die  Stimmbildung  hinter  den  Vierhügeln 
—  jede  pathologische  Bedeutung  abspricht,  so  wird  man  sich  leicht 
eine  Vorstellung  von  der  gegenwärtig  auf  diesem  wichtigen  Gebiet 
herrschenden  Unsicherheit  und  VcrwiiTung  machen  können. 

Und  als  ob  es  damit  noch  nicht  genug  wflre,  sind  im  Laufe  der 
letzten  Jahre  der  Kampf  um  die  Abkunft  des  Nervus  recurrens,  die 
Frage,  ob  derselbe  ein  rein  motorischer  oder  ein  gemischter  Nerv  sei, 
die  Beziehungen  des  Recurrens  und  des  Laryngeus  superior  zur  Inner- 
vation der  einzelnen  Kehlkopfmuskeln,  die  Frage  der  Existenz  eines 
N.  larj'ngeus  medius  beim  Menschen  von  neuem  auf  die  Tagesordnung 
gesetzt  worden,  ohne  dass  über  alle  diese  Fragen,  deren  unmittelbare 
und  fundamentale  Wichtigkeit  für  die  Pathologie  der  Kehlkopfneurosen 
ohne  weiteres  einleuchtet,  eine  Einigung  erzielt  worden  wäre. 

So  gleicht  das  Capitel  din'  Nervenatöruiigen  des  Kehlkopfes,  das 
noch  vor  fünfzehn  Jahren  eines  der  am  besten  ausgebauten  der  Laryngo- 
logie   zu    sein    schien,    in  diesem  Augenblicke  einem  ausgedehnten  Bau- 
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gründe,  in  welchem  viele  Baumeister  gleichzeitig,  aber  nicht  nach  ein- 
heitlichem Plane  thätig  sind.  Während  die  einen  beschäftigt  sind,  Theile 
früherer  Bauten,  die  für  .alle  Zeiten  geschaffen  zu  sein  schienen,  einzu- 
reissen,  karren  andere  älaterial  fQr  Neubauten  herzu,  legen  wieder  andere 
Fundamente  ffir  solide  Bauwerke,  und  haben  noch  andere  bereits  luftige 
Gebilde  errichtet,  ohne  sich  viel  um  die  Festigkeit  ihrer  hypothetischen 
Grundlagen  zu  bekflmmem  und  ohne  aus  frülieren  Erfahrungen  gelernt 
zu  haben,  daes  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ein  einziger  Windstoss 
eines  schönen  Tages  das  ganze  Resultat  ihrer  MQhen  Ober  den  Haufen 
blasen  wird.  Der  Gesammteindruck  im  gegenwärtigen  Augenblicke  ist 
unleugbar  der  eines  Trümmerfeldes,  und  viele  Jahre  werden  voraussichtlich 
verfliessen,  ehe  sich  aus  all  diesem  Wirrwar  von  neuem  ein  stattlicher, 
nach  einheitlichem  Plan  angelegter,  harmonisch  gegliederter  Bau  erheben 
wird,  über  dessen  ßchli(^3sliche  Ersclieiiiung  sich  heute  kaum  mehr  als 
Vermuthungen  aufstellen  lassen.^ 

Aus  mannigfaltigen  Gründen  habe  ich  diese  Betrachtungen  an  die 
Spitze  meiner  Ausführungen  gestellt. 

Zunächst  ergiebt  sich  aus  ihnen,  dass  es  in  diesem  Augenblicke 
kaum  ang&ngig  ist,  das  Capltel  Über  die  Nen'enstörungen  des  Kehlkopfes 
in    dem   üblichen    —    und  sonst  in  einem  Lehrbuch  ja  auch  völlig  am 


'  Die  Berechtigan?  oder  vielmehr  Nothvendigkeit  dieser  Ansfuhrungen  konnte 
nicht  besser  erhärtet  werden,  als  durch  die  während  der  Correctur  dieses  Copiteli 
erschienene  Arbeit  M.  Urossmanirs:  „Kxperiment«Ue  Beiträge  tur  Lehre  von  der 
Posticualähmung.**  (ArcU.  f.  Lar^ug.  Bd.  VI,  Heft  2.)  Der  Verfasser  versucht,  die  Ait 
an  viele  uiiaerer  gegenwärtigen  Grandanschauangen  über  die  Physiologie  und  Patho- 
logie der  Kehlkopfnerren  zu  legen.  Auf  Grund  eines  angeblich  vollständigen,  in 
Wirklichkeit  aber  b(Mlau<»rIich  unvoUstÄndigen  Literaturstudiums  analysirt  und  kriti«irt 
er  die  Arbeiten  seiner  Vorgänger,  namentlich  die  meinigen,  in  einer  Weise,  geg^n 
welche  ich  bcreito  hier  auf  das  Kutsch icdenste  protestiren  muss.  Pas  Ergt^bnia  dieser 
AnalysL*  und  seiner  eigenen  Thierreraucho  ist  dahin  zuBammenzufasscn.  dass  er  die 
neuropaihische  Medianstellung  des  Stimnibaudes  altt  Resultat  der  Wirkung  des  M- 
cricuthyreoideus  -f*  derjenigen  des  intrapulmonären  Luftdruckes  deutet  und  die  ge- 
ringere Hesistenzfuhigkeit  der  Glottiserweiterer  organischen  Schädlichkeiten  gegenüber 
durchaus  in  Abrede  steUt.  Dabei  werden  über  die  klinische  Seite  der  Frage  die  er- 
staunlichsten und  den  allgemeinsten  Erfahrungen  schnurstracks  widersprechenden 
Behauptungen  aufgeateUt.  —  Eine  fortlaufende  Gegenkritik  der  langen  Arbeit,  d.  h. 
Erwähnung  und  Widerlegung  derselben  bei  jeder  Gelegenheit,  bei  welcher  die  An- 
sichten des  V*»rfaa8er3  deu  moinigen  unversöhnlich  gegenüberstehen,  ist  in  diesem 
Werke  »chlechterdiuga  unmöglich.  Sie  würde  sicherlich  den  grösseren  Theil  des  mir 
angewiesenen  Haumes  fiir  sich  aUeiii  beanspruchen.  Ich  muss  mich  also  hier  darauf 
beschranken,  im  erklären,  dass  ich  die  aus  seiner  Analyse  früherer  Arbeiten  und  aas 
seinen  eigenen  Experimenten  gezogenen  Schlübse,  zu  denen  Herr  Grossmann  gelangt 
ist,  auf  das  Entschiedenste  bestreite  und  völlig  unentwegt  an  meinen  eigenen 
Anschauungen  füstlialte.  Eine  ausführliche  Widerlegung  der  G rossm an n'schen  Arbeit 
wird  im  Archiv  i'ar  Laryngologie  erfolgen. 
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Platze  befindlichen  —  dogmatischen  Tone  abzufassen.    Hat  der  Vorfasaer 
sich  selbst  bestimmte  Ansichten  ober  die  streitigen  Fragen  gebildet,  und 
verleiht   er   nur   diesen   Ausdruck,    so   trifft  ihn  sicherlich  der  Vorwurf 
der  Einseitigkeit  und  Parteilichkeit.     Stellt  er  andererseits  die  Verschie- 
denen  Ansichten    einfach    einander   gegenüber,   oline  sich  selbst  für  eine 
oder  andere   derselben    auszusprechen,   so   sinkt  er  zur  Kolle  eines  ein- 
fachen Referenten  herab,  und  lässt  seine  Leser  ohne  Hilfe,  für  welche  der 
miteinander  unvereinbaren  Ansichten  sie  sich  entscheiden  sollen.  Gedenkt 
er  endlich  der  verschiedenen  Meinungen  und   raotivirt  die  Gründe,    aus 
denen  er  selbst  einer  derselben   huldigt,   so   wird  es  unvermeidlich,  dass 
seine  Ausführungen  stellenweise  einen  polemischen  Charakter  erhalten, 
den    ein    Lehrbuch    sowohl    dem    Plane    dieses    Werkes    zufolge,    wie 
meiner   eigenen    üeborzeugung  nach   nicht   tragen  sollte.  —  Ganz  Ober 
diese   Schwierigkeiten   hinwegzukommen,   scheint   mir  in  diesem  Augen- 
blicke nicht  möglich.     Nach   reiflicher  üeberlegung  halte  ich  die  dritte 
der  drei  genannten  Möglichkeiten  der  Behandlung  des  mir  anvertrauten 
Gegenstandes  für  diejenige,  die  die  kleinsten  Uebel  in  sich  birgt.  Seiner 
ganzen  Natur  nach  ist  dies  Werk  nicht  für  AuHnger,  sondern  für  Aerzte 
bestimmt,    die   sich   mit  den  in  ihm  behandelten  Fragen  aelbstündig  be- 
fassen,   und    denselben    ein    tieferes    Interesse    entgegenbringen.      Solche 
haben   meiner  Ansicht  nach   ein  Recht,  zu  verlangen,  dass  ihnen  einer- 
seits   nichts   wirklich   wesentliches   vorenthalten  wird,    andererseits,  dass 
sie   die  eigene  Meinung  des  Autors  über  gegenwärtig  streitige  Fragen, 
und  die  Gründe  dieser  Meinung  zu  hören  bekommen.    Ich  werde  diesen 
Standpunkt  mit  Vermeidung  aller  persönlichen  Polemik  im  folgenden 
einzunehmen  und  gegnerische  Ansichten  mit  objectiver  Treue  wiederzu- 
geben versuchen. 

Ein  zweiter  Grund,  aus  dem  ich  gleich  im  Eingänge  dieses  Capitels 
seine  Unfertigkeit  ungeschminkt  dart^elegt  habe,  ist  der,  dass  ich  hoffe, 
durch  diese  Schilderung  jüngere,  wissenschaftlich  strebende  Fachgenossen 
zur  Beschäftigung  mit  diesen  fascinirenden  Fragen  anzuregen.  Nur  zu 
häufig  hört  man  von  jüngeren  Laryngologen  die  Klage,  der  Paul  Hevse 
in  einem  seiner  Epigramme  so  trefflichen  Ausdruck  verlit^hen  hat; 


h 


^Sie  haben  nna  alles  vorweggenommen" 
,Die  besten  Gedanken,  das  kühnste  Wort. 


Nun  wohl!  Die  vorstehende  Schilderung  wird  hoftentlich  gezeigt 
haben,  dass  gerade  in  diesem  hochinteressanten  Gebiete  ,,so  manche 
Zweifel    noch    zu   lösen*    sind,    und   dass   des   Dichters  Rath  auf  obige 

Klage: 

^Hücht  Ench  an  denen,  die  nach  Euch  kommen* 
„Und  Bpie]t  den  Enkeln  denselben  Tort!" 
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wie  gesclnieben  für  unser  Capitel  erscheint!  —  Aber  wenn  ich  so  zur 
Beschäftigung  mit  diesem  Capitel  anzuregen  wünsche,  so  meine  ick: 
ernste,  geduldige,  wissenschaftliche  Forschung  und  nicht  etwa 
in  der  Luft  3chwebende  Hypothesenl  Wir  haben  von  den  letzteren 
gerade  in  diesem  Abschnitt  unseres  Faches  mehr  wie  erlaubt  zu  leiden 
gehabt,  und  während  sie  fast  sämmtlich  vor  dem  strengen  Winde  aach- 
mässiger  Kritik  oder  im  Lichte  späterer  Entdeckungen  in  ein  ruhmloses 
Nichts  zerstiebt  sind,  haben  sie  doch  wenigstens  zeitweise  die  Discusaion 
auf  Abwege  gelenkt,  die  Sachlage  complicirt,  den  directen  Fortscbritt 
unseres  Wissens  gehindert. 

Der  dritte  Gruud  endlich,  der  mich  veranlasst  hat,  die  Schwierig- 
keiten, mit  denen  der  Bearbeiter  dieses  Capitels  zu  kämpfen  hat,  an  die 
Spitze  meiner  Austdhrungen  zu  stellen,  ist  der,  dass  aus  denselben  die 
Unerlässlichknit  inner  Reihe  anatomischer  und  physiologischer 
Vorbemerkungen  erhellt,  ehe  wir  zur  Schilderung  der  Kehlkopfneurosen 
selbst  kommen. 

Ich  habe  kürzlich  bei  einer  anderen  Gelegenheit*  meine  Erfahrung 
dahin  präcisii^t,  dass  ein  klarer  Ueberblick  tiber  die  verwickelten  und 
streitigen  Fragen,  die  uns  auf  Schntt  und  Tritt  im  Gebiet  der  Nerren- 
pathologie  des  Kehlkopfes  aufstossen,  nur  zu  gewinnen  ist,  wenn  die 
anatomischen  und  physiologischen  Verhiiltnisse,  welche  die  einzig  rationelle 
Basis  eines  wirklichen  Verständnisses  dieser  Fragen  bilden,  in  systema- 
tischem Zusammenhange,  nicht  aber  in  Form  beiläufiger  Erwäh- 
nung })esprocheri  werden.  Nur  wenn  der  Leser  sieht,  wie  unsicher  uad 
lflckenh;ift  diese  anatomisch-physiologische  Basis  selbst  ist,  wird  ihm  ein 
volles  Bild  der  Schwierigkeiten  aufgehen,  denen  wir  auf  dem  correspon- 
direnden  pathologischen  Gebiet  begegnen.  Ich  schicke  daher  dem  patho- 
logischen Abschnitt  des  mir  anvertrauten  Capitels  eine  anatomisch- 
physiologische  Einleitung  voraus,  in  welcher  ich  meine  eigene  Auffassung 
des  gegenwärtigen  Standpunktes  unseres  Wissens  Ober  die  Innervations- 
verhältnisse  des  Kehlkopfes  —  d.  h.  selbstverständlich  nur  soweit  die- 
selben für  die  Pathologie  der  Kehlkopfneurosen  in  Frage 
kommen-  —  möglichst  klar  und  öbersicbtlich  schildern  werde,  und 
bitte    meine   Leser,    dieselbe    eingeliender   Kenntnisnahme    zu    würdigen. 

Gleichzeitig  wünsidie  ich  ausdrücklich  zu  bemerken,  dass  die  Ünerläss- 
lichkeit  dieser  anatoniisch-phyaiologischen  Einleitung  den  erheblichsten  Ein- 
fluss  auf  die  Gestaltung  des  mir  anvertrauten  Capitels  gehabt  hat.  Der  mir 
zur  Verfügung  gestellte  Raum  wiir  naturgeraäss  beschrankt,  er  ist  durch  die 


I 
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*  Internat.  Centralblatt  für  Laryngologie-  Bd.  X.  1893,  p.  57  vt  BCq. 

•  L;b  l/rauclu.'  wgbl  uidit  zu  versichern,  dass  mir  nicht«  ferner  liegt,  als  mit 
den  80  berufenen  Händen  anvertraut^-n  anatomischen  und  physiologischen  Abscbnitteo 
dieses  Werkes  irgendwie  rivalisiren  za  vollen. 
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Einleitung  und  das  ausführliclu»  Literriturver/.eii^hüis,  das  auf  den  Wunsch 
des  Herrn  Herausg^ebers  dem  CapiWl  folgen  soll,  noch  weiter  beschränkt 
worden.  Unter  diesen  Umständen  habe  ich  der  mir  anvertrauten  Aufgal»e 
am  besten  nachzukommen  geglaubt,  indem  ich  in  dem  pathologischen 
Theil  den  Schwerpunkt  meiner  Ausführungen  in  die  Besprechung  der  ätio- 
logischen, gegenwärtig  schwebenden  Fragen  verlegt  und  meine 
eigenen  Ansichten  Aber  solche  ansffihrlicher  motivirt  habe.  In  der  Dar- 
stellung von  Affectioiien.  in  denen  mir  eigene  Krfahrungen  fehlen  oder 
tn  einer  selbständigen  Schilderung  nicht  ausreichen,  folge  ich  den  Be- 
schreibungen der  besten  modernen  Lehrbücher  [Mackenzie  (24),  Gott- 
stein  t6.")  1,  Moritz  Schmidt  1 66  t,  Schrotter  (58^  etc.  etc.]  und 
Monographien  [Luc  (54»,  Burger  {50;V)  etcJ.  Nach  historischen 
Schilderungen,  breiterer  Darstellung  —  meiner  Ansicht  nach  —  bereits 
erledigter  Coiitroversen,  Krvvrilinuiig  jeder  ein'/elneu  Arbeit  und 
jeder  einzelnen  Beobachtung  oder  Ansicht  aber  in  einem  Capitel, 
in  welchem  Über  fast  Jede  einzelne  Unterabtheilung  desselben  ein  dickes 
Buch  geschrieben  werden  könnte  und  in  der  That  geschrieben  worden 
ist,  wird  man  in  der  folgenden  Darstellung  vergebens  suchen,  und  muyS 
ich  in  dieser  Beziehung  auf  die  im  Literaturverzeichnis  aufgefQlirten 
Originalarbeiten  verweisen. 


Anatomische  ^'orbemerkungen. 


Bis  vor  wenigen  Jahren  herrschte  fast  völlige  EJnmüthigkeit  der 
Anschauungen  Über  die  Anatomie  der  Kehlkopllnnervation  unter  Ana- 
tomen und  Larvngologen.  Es  galt  endlich  als  ausgi^macht,  dass  die  letzten 
Ausgangspunkte  dieser  Innervation  von  Gangliengruppen  in  den  medul- 
lären Kernen  des  Vagus  und  des  Aocessorius  gebildet  würden,  und  dass 
diese  beiden  Nerven  sich  in  der  AVeise  in  ihre  Aufgabe  theilten,  dass 
der  Vagus  vermittelst  des  inneren  isensiblen)  Astes  des  aus  ihm  ab- 
gehenden N.  laryngeus  superior  die  gesammte  Kehlkopfschleimhaut  mit 
sensiblen  Fasern  versorge,  wahrend  die  motorische  Innervation  des  Kehl- 
kopfes in  der  Weise  vom  N.  accessorius  Willisii  geliefert  wtlrdo,  dass 
derselbe  durch  den  äusseren,  motorischen  Ast  des  N.  larj^ngeus  superior 
den  Spanner  der  Stimuilipjien,  deti  M.  crico-thyreoideus,  und  durch  den 
unteren  Kehlkopfnerven,  den  N.  laryngeus  infeiior  sive  recurrens,  sämmt- 
liche  andere  eigentliche  Kehlkopfmuskeln.  Verengerer  sowohl  wie  Er- 
weiterer der  Stimmritze,  inner^ire.  Einige  pathologische  Beob- 
achtungen [Tf\rck  1 11),  Semon  (721)  u.  a.j  schienen  darauf  hinzu- 
deuten,  dass    gelegentlich  die  motorische    Innervation    des   M.   crico- 

Hkodbnch  dtrr  Larynffoloffle  nnd  Rlilaolori«.    I.  Bd.  36 
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thyreoideus    vom   Recurrens    statt   vom    Äusseren    Aste    des    Laryngeus 
superior  besorgt  wOrde, 

Weniigleicli  diese  einfache  Lehre  in  ihren  Grundzfl^eu  auch  hent^ 
noch  als  die  heiTSchende  bexeichnet  werden  kann,  so  ist  doch,  mit 
alleiniger  Ausnahme  der  von  niemandem  angezweifelten  Thatsache,  dass  die 
sensible  Innervation  des  Kehlkopfes  vom  inneren  Aste  des  Laryngeus 
superior  ausgeht,  kein  einziger  der  Punkte,  aus  denen  sie  sich  zusanuueu- 
setzt,  unangofochten  geblieben.  Das  Thioreiperiment  hat  es  über  jeden 
Zweifel  hinaus  sichergestellt,  dass  der  Kehlkopf  bis  iu  die  höchsten 
Nervenreiitren,  d.  h.  bis  in  die  Hirnrinde  hinein,  in  Gestalt  eines  be- 
sonderen Gebietes  vertreten  ist:  in  den  letzten  Jahren  haben  sich  wiederum 
gewichtige  Stimmen  dafür  erhoben,  dass  die  periphere  Innervation  des 
Organes  ausschliesHlich  in  den  Bahnen  des  Vagus  verläuft,  und  dass  der 
N.  accessorius  mit  der  Innervation  des  Larvnx  Oberhaupt  nichts  zu  tliun 
hat;  und  endlicli  hi  die  Behauptung  aufgestellt  worden,  dass  die 
periphere  Nervenversorgung  der  einzelnen  Kehlkopfmuskeln  keineswegs 
die  einfache  Saclie  sei,  als  welche  sie  dargestellt  wHrde,  dass  vielmehr 
dem  N.  laryngeus  superior  eine  grössere  Rolle  hierbei  zukäme,  als 
flüher  zugestanden;  dass  sich  ausser  ihm  und  dem  N.  laryngeus  inferior 
auch  ein  N.  laryngeus  medius  an  der  Innervation  des  Kehlkopfes  l>e- 
theilige  und  dass  sich  diese  drei  Nerven  bei  verschiedenen  Individuen  in 
verschiedener  Weise  in  ihre  Aufgaben  theilteu. 

Da  alle  diese  Fragen,  wie  aus  dem  folgenden  erhellen  wird,  vod 
höchster  Bedeutung  für  das  Verständnis  der  Nen'enkrankheit^n  des  Kehl- 
kopfes sind,  so  wird  es  unerlässlich,  auf  sie  des  näheren  einzugehen. 

Es  wird  daher  zunächst  a)  die  Repräsentation  des  Kehlkopfes  in 
der  Hirnrinde,  /O  der  Faservevlauf  zwischen  Rinde  \\x\d  Medulla,  r)  die 
Repräsentation  in  der  Jledulla  selbst,  if)  der  Ursprung  und  der  periphere 
Verlauf  der  Kehlkopfnerven,  sowie  iln-e  Zusammensetzung  und  die  Rolle 
des  Sympathicus  in  der  Kelilkopfinnervation  besprochen  werden. 


aj  Die  Repräsentation  des  Kehlkopfes  in  der  Hirnrinde. 

Schon  im  Jaiire  187lj  hatte  Ferrier  (tU)  din  vor  dem  tirrus  si 
moideus    und    unterhalb  desselben   gelegene  Region  bei  Hunden   als  g^' 
legentlich  stimmerzougend  bezeichnet.    Im  Jahre  1878  beschrieb  Dur 
(07 1  die  AVirkung  der  Abtragung,  respective  Compression   dieser  Regi*^^ 
auf  das  Rollen  der  Hunde.    Beiden  Forschern  aber  gelang  es  nicht,  ti*^ 
Focus  dieser  phonatorisnben  Repräsentation  des  Kehlkopfes  in  der  Hi»^^ 
rinde    genau    zu    localisiren,    und    es   blieb   Hermaon  Krause   (10^^. 
welchem  H.  Munk  die  latf^rale  Partie  der  Naoke-nregion  als  jene  Rind^ 
stelle  bezeichnet  hatte,  in  welchei  er  das  Rindengebiet  für  die  Kehlko^ 
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bewegungen  vermuthen  zu  dürfen  glaubte,  TorLebalten.  diese  Vernuithung 
711  bestätigen,  und  den  genaueren  Sitz  des  Phonationsgebietes  in  der 
Rinde  des  Hundegehirns  definitiv  festzustellen. 

Krause  fand  in  der  steil  nach  unten  abfallenden  Fläche  (dem  ,StiI^) 
des  Gyi'us  praefrontaiis  (pnifcrucialis,  Owen),  wtdclie  seitwärts  gewöhnlich 
durch  ein  von  dem  lateralen  Endpunkt  des  Sulcus  cruciatus  nach  vorn 
und  unten  ziehendes,  ansehnliches  Blutgefäss  begrenzt  vrird,  bei  Hunden 
ein  Gebiet,  auf  dessen  Heizung  eine  stets  doppelseitige  AnniiheruiiL:  der 
Stiunulippen  aneinander  folgte.  Der  Grad  dieser  Adduction  variirte 
vom  volbtändigen  Stimmritzenschluss  bis  zu  der  sogenannten  ,Cadaver- 
stellunf^^  df^r  Stimnilippen.  —  Den  Ergebnissen  seiner  Kei/versin'be  ent- 
sprachen die  Erfolge  der  Exstirpation  dieses  Gebietes.  Beim  Studium 
der  secundären  Degeneration,  welche  nach  einseitiger  Exstirpation  auftrat, 
gelangte  Krause  zu  dem  Schlüsse,  dass  das  Corpus  niaraillare  zu  einem 
wesentlichen  Theil  als  Durchgangsstation  der  von  der  lateralen  Fläche 
des  Gjrus  praefrontaiis  herkommenden  Fasern  anzusehen  ist. 

Die  von  Krause  angegebene  Localisation  des  Phonationsgebietes 
in  der  Kinde  ist  von  Horsley  und  mir  (201),  Mott  (181 1,  Onodi  (242), 
hisien  Russell  (2ttÖi,  Felix  Klemperer  (24:il  und  ßroeckaert  (245) 
bestätigt  worden,  wälirend  Masini  (152,  224)  die  Grenzen  dieses  Gebietes 
weit  über  die  von  Krause  bezeichnete  Region  ausdehnen,  und  Fran^-oia 
Franck  (150)  die  Existenz  einer  diffeienzirten  Ueprüsentation  des  Kehl- 
kopfes oder  anderer  Theile  des  Bespirationsapparates  in  der  Hirannde 
Oberhaupt  nicht  zugeben  will. 

Die  Einwi\rfe  Franck's  hat  Krause  in  einem  besonderen  Vortrage 
zuröckgewiesen;  ausserdem  haben  Horsley  und  ich  gelegentlich  des 
XI.  internationalen  medicinischen  Congresses  die  Existenz  eines  speciellen 
Phonationsgebietes  und  einer  unzweifelhaften  speciellen  Bejiräsentation 
der  Respiration  in  der  Rinde,  sowie  der  Durchgangsstationen  in  der 
Corona  radiata,  der  inneren  Kapsel  und  im  Boden  des  vierten  Ventrikels 
fflr  die  von  der  Rinde  kommenden  betretl'enden  Impulse  in  einer  couibi- 
nirten  Sitzung  der  drei  Sectionen  für  Laryngologie.  Physiologie  und 
Neurologie  an  verschiedenen  Thiergattungcn  öflentlich  demonstrirl;  es 
bedarf  daher  keiner  weiteren  Widerlegung  dieser  EinwQrfe.  —  Auf  die 
Masini'schen  Ergebnisse  werden  wir  im  physiologischen  wie  im  [>atho- 
logischen  Theile  ausführlicher  zurückzukommen  haben. 

Krause's  Ergebnisse  sind  von  Horsley  und  mir  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  vervollständigt  und  ausgedehnt  werden.  Wir  haben  einer- 
seits die  Grenzen  des  Phonationsgebietes  schärfer  pracisirt,  andererseits 
die  Repräsentation  der  respiratorischen  Function  des  Kehlkopfes  in  der 
Rinde  studirt,  ferner  den  Faserverlauf  von  der  Rinde  durch  die  Corona 
radiata,    die  Capsula   interna    und    den  Boden  des  vierten  Ventrikels  bis 
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ZU  den  raediillaron  Ganglien  hin  verfolgt,  sodann  diejenigen  praktischen 
Schlüsse  aus  unseren  Untersuchungen  gezogen,  welche  sich  naturgemiws 
»US  densellien  zu  ergeben  schienen,  und  endlicli  die  einschlägigen 
Foi-schungen  auch  auf  andere  Thiergattungen  (Affe,  Katze,  Kaninchen) 
ausgedehnt. 

Unsere  Resultate  sind,  was  zunüchst  die  Rinde  anbelangt,  folgende: 


1.    HlllKl. 

Beim  erwachsenen^  Hunde  fanden  wir,  dass  die  von  Krause  31 
gegebene  Stelle  [die  steil  nach  unten  abfallende  Fläche  —  der  »Stil* 
des  Gyrus  praefrontralis  i  praecrucialis,  Owen)]  den  Focus  der  betreffendea 
Repräsentation  bildet  iFig.  1,  ad\^  dass  sich  aber  leichte  Stimmritzen- 
Verengerung  von  den  gesammten  beiden  tieferen  Dritteln  des  GTru> 
praecnicialis  und  von  einigen  Millimetern  des  oberen  Kndes  des  Gjriis 
anterior  compositus  auslösen  lässt. 


Cn*s 

Fig.  1.    Die  KeMkopfcentr«!!  in  der  ürossbimhnüe  des  Hundes. 
CA  =  Sulcua  crucialis.  <*or S  =  Sulcin  roronariafl. 

a&  =  Krweiterangscentrum.  n  d  =  Verengererccntrum. 

ac  ^  Centrnm  für  Beschleunigung. 
/  =  Ctntrüm  für  Vertiefung  der  AtLmung. 


i 


'  Beim  jungen  Thiere  ist  die  Kepräsentation  der  Plionation  in  der  Kinde     ^ 
unvoUk<*nnnfn  entwickelt,  die  der  Respiration  luiiso  stilrker.   Hiiisichllicb  aller  di^^*  _ 
Details»  fcrnt:r  der  Fra^'e  individueUtT  Verschiedenheiten  beiThieren  derselben  Spec   -^ 
des  Einflusnes  der  Betiinbnngsmiltel  und  d.'r  Reizstärke   auf  die   experimentellen 
geUiiisse.  der  Illustration   der  Verhfiltniaae  beim  Affen  nnd  der  Katze  etc.  etc.  m*- 
ich  iiuf  unsere  Originalarbeiten  rerwoisen. 
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2.  Katze. 

Bei  dor  Katze  finticn  sich  in  der  Himle  zwei  Stellen,  von  denen 
doppelseitig«  Aniniheruiig  der  Stimmlifipen  ausgelöst  werden  kann.  Am 
häutigsten  geschieht  das  von  dem  vordeien  Ende  des  Gyrus  coroaarius 
aus,  nahe  dem  Gvrus  compositus  anterior,  an  einer  Stelle,  welche  dem 
Sulcus  cruciatus  parallel  und  dicht  an  der  Fissura  coronaiia  liegt. 
Ausserdem  ist  doppelseitige  Adduction  auch  von  dem  Gebiet  2u  erzielen, 
welches  der  Pbonationsarea  des  Hundes  entspricht,  d.  h.  gerade  vor  und 
oberhalb  des  vorderen  Endes  der  Fissura  coronaria. 

3.  Kaninehen* 

Beim  Kaninchen  fanden  wir  keine  reine  focale  Repräsentation  des 
Kehlkopfes  in  der  Rinde,  doch  erhielten  wir  eine  doppelseitige  Einwärts- 
bewegung der  Stimmlippen  gleichzeitig  mit  dem  Schluckact. 

4.  Affo  (Macaeus  sinicus,  Macacus  rhesus,  Macacua  cyno- 
molgus'). 

Im  Fu8s  des  aufsteigenden  Gyrus  frontalis;  gerade  hinter  dem 
unteren  Ende  des  Sulcus  praecentralis,  befindet  sich  ein  Focus  für  die 
Phonationsbewegungen  der  Stinimlippen,  welche  sieh  völlig  rein  und  aus- 
schliesslich erzielen  lassen,  wenn  ihr  vorderste  Theil  des  focalen 
Kepräsentationsgebietes  gereizt  wird.  Dieser  Focus  wird  nach  vovn  durch 
den  Sulcus  praecrucialis  und  eine  imaginäre,  die  liichtiing  dieses  Sulcus 
bis  zur  Fissura  Sylvü  fortsetzende  Linie,  nacli  oben  durch  eine  liori- 
zontal  und  parallel  zur  Sylvischen  Fissur  durch  das  obere  Ende  eines 
kleinen  secundären  Sulcus,  nach  unten  durch  die  Fissura  Sylvü  und 
nach  hinten  durch  den  genannten  kleinen  secundären  Sulcus  begrenzt.* 
Während  von  der  vorderen  HiÜfte  di<^st*r  focalen  Area  ausschlipsslich 
Einwärt^bewegungen  der  Stimnitijipen  bis  zum  völligen  unlialteaden  Glottis- 
schluss  ohne  Beimengung  anderer  Bewegungen  ausgelöst  werden  können, 
werden  diese  lar^Tigealen  Bewegimgen  bei  Reizung  der  hinteren  Hälfte 
hauptsächlich  von  Bewegungen  des  Rachens  begleitet.  —  Ausserhalb 
dieses  Focus  sind  die  Einwärtsbewegungen  der  Stinimlippen  auch  noch 
repräsentirt,  aber  in  immer  mehr  abnehmendem  Grade,  je  weiter  wir 
uns  von  der  focalen  Area  entfernen.  So  lassen  sich  vom  Rest  des  Gesichta- 
gebietes,  bis  zum  unteren  Rande  des  von  Beevor  und  Horsley"*  be- 
stimmten Gebietes  für  die  obere  Extremität,  und  nach  hinten  bis  zu  dem 


^  Die  besten  ReeulUte  erhielten  wir  vom  Macacus  rhesus. 

'  In  unserer  Arbeit  in  den  Philoeoph.  1  ransactions  of  the  Royal  Society  (201) 
lind  diese  Verhältnisse  durch  eine  leUensgrosse  Photographie  mit  Einzcichnung  de« 
Phonationsgebictee  illnstrirt. 

'  A  mmute  anaijsis  of  tho  various  movements  etc.    Phil.  Trans.  1887. 
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serundüren  Sulcus  iin  Fuss  des  aufsteigenden  Gyrus  parietalis  ein  ge- 
ringer Grad  von  Glottisverengerung  (bis  zur  radaverstoUung  der  Stinim- 
lippcnj  auslösen.  Selbstverständlich  treten  bei  Beizung  dieser  Eindeo- 
abÄcbnitte  gleichzeitig  mit  den  Kehlkopfphänomenen  auch  Bewegungen 
des  Gesichtes,  der  Kieler  und  der  Zunge  auf. 

Es  braucht  nur  noch  erwähnt  zu  werden,  dass  diese  allmählige  Ab- 
nahme der  Hepräsentatiöu  von  einem  Foeus  oder  Centrum  vollständiger 
Function  für  allo  corticalen  motorischen  Kopr3seutalion3vorgänge  typisch 
ist,  y.umul  Ihm   den  iiiedfieii  AtVen. 


1.  Hu  Uli. 

In  der  Hirnrinde  des  erwachsenen  Hundes  fanden  wir  in  der  Mitt« 
des  unteren  Drittels  des  Gyrus  praecnicialis  ein  Gebiet,  dessen  Reiiuug 
BeachlBunigung  der  respiratorischen  Stinunlippenbewegungen  —  in 
der  Kegel  vergesellschattet  mit  verringerter  Auswärtsbewegung  —  an»lö?t. 
Dasselbe  Resultat  mit  abnehmender  Stärke,  je  mehr  man  sich  vom  Focus 
entfernt,  lasst  sich  gewohnlich  vom  ganzen  Gyrus  praecrucialis  ans  er- 
zielen. Im  rlyrus  sigmoides  gegenüber  dem  unteren  oder  äusseren  Emi? 
des  Sulcus  crucialis  befindet  sich  ein  Gebiet,  dessen  Reizung  eine  grössere 
Intensität  der  Stiiinnlipprnbewpgiuigen  auslöst  Sowohl  Adduction  wie 
Abductirtu  sind  deutlicher  markirt,  und  werden  die  Electroden  weiter 
nach  biuten,  zum  unteren  Ende  des  Gyrus  postcrucialis  geführt,  eo  virJ 
diese  Verstärkung  der  Intensität  noch  markirter  und  ist  gelegentlich 
von  Verlangsam ung  der  Bewegungen  der  Stimralippen  begleitet.  — 
Von  diesem  Fociis  nehmcMi  die  geschilderten  Bewegungen  allmfililich  ak 
wenn  die  OberÜilcho  des  Gyrus  in  ilor  Kiclitung  nach  oben  gereizt  winl 

Wiilirnnd  somit  kein  Zw*^ittd  an  einer  besonderen  Repräsentation 
der  Athmung  in  der  Hirnrinde  düs  Hundes  bestehen  konnte,  gelang  e? 
Horsley  und  mir  ebensowenig,  wie  Krause,*  Mott,  Masini,  Onodi, 
Klemperer  und  IJioeckaert.  ein  specielles  corticales  Ge])iet  für  echte 
Abduction  der  Stimmlippen  beim  Hunde  zu  entdecken.  Dies  war  umso 
auffallender,  als  Horsley  und  ich  nicht  nur  bei  der  Katze,  in  deren 
Hinde  wir  thatsächlich  ein  Gebiet  für  echte  Auswärtsbewegung  der  Stimm- 
lippen  fanden,  sondeni  auch  beim  Hunde  und  heim  Aft'en,  bei  denen  tin^ 
dies  niclit  gelang,  von  der  inneren  Kapsel  aus  (vergl.  darüber  weiter- 
hin) eine  solche  Auswärtsbewegung  auslösen  konnten.  Da  die  innere 
Kapsel   für  alle  anderen   in  ihr  vertretenen  Bewegungeu  nur  als  Durch- 


( 

I 


'  In  der  Controverse  (185 — 18H),  die  Krause  mit  Horsley  und  mir  im  Jalire 
1H9Ü  führte,  deutete  er  die  von  ihm  in  einigen  FäUeu  erzielte  «Cttdaverstellaog"  dt' 
Stimiulippen  als  eine  Auswärtabewegung.  I>ie  Gründe,  aas  denen  uns  dies«*  AafTiiistlog 
unhaltbar  erscheint,  haben  wir  in  unserer  Antwort  ausführlich  erOrtert. 
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ition  dient,  schien  —  wenn  man  nicht  annehmen  wollte,  flass  die 
Auswürtshewegnng  der  Stiniinlippen  l»eini  AtVen  und  heim  Hnnde  ihren 
höchsten  Sitz  in  den  Basalganglien  habe,  was  a  [iriori  sehr  unwahr- 
leinlich  war  —  das  Postubt  einer  besonderen  Repräsentation  dieser  Be- 
'wegung  in  der  Hirnrinde  anch  dieser  beiden  Speciea  eigentlich  geboten. 
Trotz  oft  wiederholter  nnd  gnlndlichster  Absuchung  der  ganzen  Hirnrinde 
aber  gelang  es  uns  nicht,  ein  solches  Gebiet  ausfindig  zu  machen,  und 
es  blieb  Risien  Russell  (231})  vorbehalten,  dasselbe  zu  finden.  Die 
GrQnde  unseres  Misslingeus  und  seines  Erfolges  werden  weiterhin  mit- 
getheilt.  Zunäclist  fahren  wir  in  der  Schilderung  von  Horslev's  und 
meinen  Ergebnissen  fort. 

ü.  Katz<». 

Während  bei  dieser  Species  die  Bes^^hleunigung  und  Verstflrkung 
der  StininiUii|u^ubewet^ungen  an  den  correspondirendeii  JSti'llen  der  Hirn- 
oberfiäche  wohl  repräsentirt  ist,  aber  nicht  annähenid  so  stark  als  beim 
Hunde,  fanden  wir  bei  ihr  ein  specielles  Gebiet  ffir  echte  Stiiiiuiritzen- 
erweiterung.  Dasselbe  liegt  im  unteren  Rande  der  Hemisphäre,  d.  h.  im 
Gyrus  anterior  compositus,  gerade  oberhalb  der  Fissura  rhinalis  und 
gerade  unterhalb  der  Depression,  welche  den  antero-supra-Syl vischen 
Snlcus  reprüsentiii.  Reizung  dieses  Focus  löst  Überaus  deutliche  Glottis- 
erweitemng  aus^  welche  so  lange  anhrilt,  als  die  Reizung  andauert,  und 
wahrend  welcher  die  thoracische  Respiration  ungehindeii;  fortfahrt.  Von 
diesem  Focus  aus  nimmt  die  corticale  Repräsentation  der  Glottiserweiterung 
bei  der  Katze  nach  allen  Riebtungen  hin  allmählich  ab,  erstreckt  sich 
aber  gelegentlich  zum  Goronar-  und  oberen  Abschnitt  des  Gyrus  anterior 
compositus. 

3.  Knnlurhen. 

Wir  faitdoii  keine  corticale  Repräsentation  der  Erweiterung  der 
Stimmritze  bei  dieser  Species. 

4.  Affe. 

Auch  beim  AtVen  glückte  es  uns  niemals,  Äuswärtsbewegung  der 
Stimmlippen  von  irgend  einem  Abschnitt  der  Hirnrinde  zu  erzielen. 

Somit  sdiien  die  Existenz  einer  besonderen  Repräsentation  der 
Stimmritzenei-weiterung  in  der  Hirnrinde  auf  die  Katze  beschrankt,  und 
€8  wurde  aRgemein  angenommen,  dass  ihre  Existenz  bei  dieser  Species 
auf  besondere  Athmungsbedurfnisse  derselben  hindeute,  eine  Auslegung, 
die  in  den  elastischen  Experimenten  von  Legallois  (80)  und  seinen 
Nachfolgen!  eine  wichtige  Stütze  zu  erhalten  schien.  —  In  der  Discussion. 
die  der  Demonstration  von  Horsley's  und  meinen  Ergebnissen  bei  Gelegen- 
heit  des   Berliner   internationalen    Congresses  folgte,    machte  Du  Bois- 
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Keytnond  ausserdem  darauf  aufmerlcsam.  dasä  da.s  Miaueu,  d.  h.  der 
PhonatioDsvorgang  bei  der  Katze,  inspiratorischer  Xatur  sei.  So  wunie 
die  anscheinende  Ausnahme  weiter  verständlich. 

In    alleijßngster    Zeit    idt   es    indessen   Risieu  Knssell  <289''  ge- 
lungen, mich  beim  Hiniiie  ein  specielleB  Gebiet  für  die  GlottiserweiteruDg 
in   der  Rinde    zu   entdecken.     Der  Misserfolg  aller  seiner  Vorgänger  ist 
in  einer  physiologischen  Thatsache  begiündet,  deren  wir  in»  weiteren  noch 
otX  zu  gedenken  haben  werden:  dem  Vorwiegen  des  Verengererapparates  der 
Stimmritze  Über  die  Erweiterer.    Das  von  Kussell  festgestellte  Inspira- 
tionsgebiet in  der  Kinib^  des  Hundes  liegt  dicht  hei  dem  Phonationsgebiet; 
bei  Reizung   der   betreffeiiden  Rindenpartie,    selbst  mit   ganz    schwacheu 
Strömen,  wird  das  Phonationsgebiet  mitgereizt  und  verdeckt  —  von  Aus- 
nahmsfMlen    abgesehen   —    vollständig   den    Effect  der  Reizung  des  bei 
weitem    schwfieheren    Irispirutionsgebietes,      Hierauf    ist  das   Misslin^'fO 
aller   fruhnren    Forscher   zurückzulOhren.     Russell    hat   die  Fehlerquelle 
durch  geistreiche  Benutzung  eines  bei  anderer  Gelegenheit  von  ihm  er- 
haltenen   Resultates    auszuschalten    gewusst:     er    legte    nämlich    mBH 
Recurrens  des  Versuchsthieres    bloss,    trennte    die  Verengerer-   von  ilen 
Erweitererfaaern    des   Nerven,^  und  durchschnitt  erstere  der  Quere  nach, 
worauf  es  möglich   war,   durch  Reizung  der  unmittelbar  nach  vorn  ud<J 
unten   von   dem   Krause'schen  Verengerungsgebiet  gelegenen  Partie  der 
Fissura  prörea  echte  doppelseitige  Auswärtsbewegung  beider  Stinmibfitidcr 
auszulösen  (Fig.  1,  ah).     Die  Durchschneidung  der  Verengererfasern  nur 
eines  Recurrens  genügte,  um  dieses  Rnsultat  zu  erzielen.    Nachdem  das 
laryngeale  Inspirationsgebiet  in  der  Kinde  einmal  festgestellt  war,  gelang  «'S 
Russell  bei  einzelnen  Hunden  auch  ohne  vorhergehende  Durchschaeidung 
der  Verengererfasem    des  einen  Recurrens  GlottisöfTnung  durch  Reizung 
des  Gyrus  compositus  anterior,   unterhalb    des  Verengerercentrums.  um! 
dicht   hinter   der    oben   bezeielineten  Stelle  in  der  Fissura  prorea  auszu- 
lösen. Die  beiden  Erweitererfoci  gehören  aber  thatsächlich  zu  einem  und 
demselben  Gebiet  und  sind  nur  durch  den  Sulcus  supraorbitalis  vonein- 
ander geti'onnt- 


*  Hierüber  mehr  in  den  von  der  peripheren  Kehlkopfinnervation  handelaJ" 
Abschnitten. 

■^  Abgesehen  von  den  im  Text  bcaehriebenen  Gebi(»t«n  für  Vtfrenjrerung  wJ 
Erweiterung  der  Stimmritze  fand  Russell  noch  am  unteren  R^nde  der  Hemi*pW* 
innerhalb  der  Spencer'schen  Area  für  Respirationsetillstand  mehrere  PuDlrt«.  ^*" 
deueu  aus  er  die  Stiinmlippenbewegungen  in  verschiedener  Weise  beeioflossen  '"'* 
dieselben  zora  Stillstand  bald  in  Inspirations-,  bald  ia  Exupirationsstelluujf  brinf"" 
konnte,  doch  geschah  dies  von  diesen  Punkten  ans  immer  nur  in  Uemeinscbtft  "'' 
entsprechenden  StnUtandaerfichcinangcn  der  allgemeinen  Respiration,  und  Rm*'^^ 
hat  mir  mündlich  seine  Ueberzcugung  dabin  ausgo<lriickt,  dass  das  im  Text  beschrie- 
bene im   Gyrus  compositus   anterior  unmiitelbar  unterhalb  dea   Verengererceotr»»* 
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b)  Die  Repräsentation  des  Kehlkopfes  zwischen  Gehirnrinde  und 

Medulla  oblongafa. 

1.  Corona  radltttif. 

Wie  zu  erwarten  war,  haben  Horsley's  und  moino  Versuche  bei 
Reizuug  der  nach  Entferuunj^  der  Rinde  Idossliegendeii  Fasern  ergeben, 
dass  oberhalb  der  Basalganglien  die  centrifugalen  Faspn),  welche  von  der 
Rinde  abwärts  zum  verlängerten  Marke  zieiien.  von  jeder  Stelle  corticaler 
Repräsentation  nach  der  Kapsel  zu  der  Kindenlocalisation  entsprechend 
gelagert  sind,  und  dass  im  Stahkranz  selbst  keine  besonderen  Eigenthüm- 
lichkeiten  hinsichtlich  ihrer  Anordnntig  existiren. 

2»  CnpMHla  iNtenuf, 

In  der  inneren  Kapsel  fanden  Horsley  und  ich,  dass  die  der  respi- 
rutorischen  Function  des  Kehlkopfes  dieaenden  Fasern  untlingHch  in  dem 


Die  Repräsentation  des  Kehlkopfes  in  der  Capsula  interna  des  Hundes 
ca  =  Nuclens  candatus.  o  th  ^=  Thalamus  opticus. 


ni  =  Nucleus  lenticularis. 
1  =  Erweiterungsfasorii. 
3  =  BesclileunigungAfasem. 


g  ^=  Geuu. 
jj  ^  Verenge  ran  gs  fasern. 


gelegene  Gebiet  (Fig.  1,  ab)  dasjenige  sei,  welches  specicll  die  Ocffnung  der 
Glottis  in  der  Rinde  repräsentire,  da  er  ~  ähnlich  wie  Horsley  und  ich  dies 
beim  Glottisschlass  des  Affen  bei  Reizung  der  vorderen  Hälfte  des  Fusaes  des 
G.TiTUfi  frontalis  ascendeos  sahen  ivgl.  S.  597)  —  von  dieser  Stelle  aus  eine  Erweite- 
rung der  Stimmritze  enielen  kounte,  wübrend  die  respiratorischen  Bewegungen  des 
Thorax  fortdauerten.  —  Das  Kähere  ober  diese  verwickelten  VerhÄltnisse  nmss  von 
Interessenten  im  Original  der  RuflsplVschen  Arbeit  nachgelesen  werden,  welche  in 
den  Pbiloaophieal  Transactions  der  Royal  Society  erscheinen  wird. 
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vorderen  Gliede  und  weiter  nacL  hinten  im  Knie  der  Kapsel  enthalten  sind. 
Am  meisten  naoli  vorn  findet  äieh  eine  ausgedehnte  Reprüsentation  der 
Beschleunigung  der  Athmuugs-  und  Stimmbandhewegungen  (Fig.  2,,) 
weiter  nach  hinten  dasselbe  mit  Vorwiegen  der  Auawärtsbewegungen 
der  Slimmbfinder.  Letzt'^re  sind  speciell  vertreten  heim  Allen  gerdde  im 
Knie  dpr  Kapsel,  beim  Hund  (Fig.  2,  ^)  und  bei  der  Katze  unmittelbar 
vor  dem  Knie. 

Die  Fasern,  welche  der  Phonation  dienen,  sind  bei  den  Carnivoren 
ebenfalls  am  Knie  oder  dicht  hinter  demselben  angeordnet  (Fig.  2,  jl 
und  erstrecken  sich  je  nach  dem  Niveau  des  Schnittes  auch  in  das  hintere 
Glied.  Beim  Affen  sind  sie  als  ein  kleines  Bflndel  im  hinteren  Gliede 
der  Kapsel  unter  den  Fasern  für  die  Bewegungen  der  Zunge  und  des 
Rachens  (Beevor  und  Horslcy,  151)  concentrirt. 

.?.  <V>r/*oivf  quffiin'f/emUta, 

Önodi  i2-i2)  hat  karxlich  ein  «Stimuibildungscentram*  hinter  den 
Vierhügeln  beschrieben,  ihin'  welches  die  Stimmbildung  aufhöii:.  Das- 
sclbf  iinifasst  i'in  8  Millirm'ter  langes  Gohirngebiet,  ^welches  die  hinteren 
Hügel  und  den  entaprediendvn  Theil  des  Bodens  des  vierten  Ventrikt'ls 
in  sich  begreift.  Das  Intactbleiben  dieses  Gebietes  ennöglicht  die  Stimm- 
bildung und  Xähernng  der  Stimmbänder,  wenn  auch  oberhalb  desselben 
jede  Verbindung  mit  dem  Gehirne  und  den  Hirnganglien  durchschnitten 
ist;  vice  versa  liört  die  Stimnüjildung  und  die  Annäherung  der  Stimm- 
bilndor  iiiil',  wenn  der  Zusammenhang  des  bezeichneten  Gebietes  nach 
unten  vm  uütprhrorlicii  wird.  Im  Intztereii  Falln  treten  die  Inspirations- 
bewegnngLMi  dpr  Stitniiibiitider,  also  ihr  Ausweichen  un<l  die  Erweiterung 
der  Stimmritze,  auf  die  selbständige  Function  der  Vaguskeme  hin  ein.' 

Diese  Angabe  Onodis  wurde  von  Felix  Klemperer  (243)  einer 
experimentellen  Nachprüfung  unterzogen,  auf  deren  Grund  der  letztge- 
nannte Forseber  mit  voller  Sicherheit  ausspricht,  »dass  das  von  Onodi 
beschriebene  Stimmbildungsccntrum  nicht  besteht'.  —  Eine  Controverse 
(24;i.  244^»  zwischen  beiden  Experimentatoren,  die  sich  an  diesen  Ans- 
sprueh  knüpfte,  hat  zu  einer  Einigung  der  Ansichten  nicht  geführt,  und 
da  eine  Nachprflfuiig  von  anderer  Seite  bisher  nicht  erfolgt  ist/  so  mnss 
die  Frage  der  Existenz  dieses  Stimmbildungscentvums  gegenwartig  als 
eine  völlig  offene  bezeichnet  werden. 


*  Seitdem  diese  Zeilen  geBclirieben  worden  sind,  hat  Grabower  («Zu  Onodi'» 
Stimmbildungscentniin."  Arcb.  f.  Laryng.  Hd.  VI,  Heft  l)  Onodi*a  Angaben  nacli- 
jjeprüft  und  ist  auf  Grund  einer  ^Ossert-n  Reihe  von  Vorsuchen  ebenfalls  zu  dem 
bestimmten  Sohbiss  gekommen,  dass  dus  von  Onodi  angegebene  StimmbiMuiigä- 
centrum  nicht  existirt. 
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Üeber  den  sonstigen  intracerebralen  Verlauf  der  die  Kplilko[*rtliritij;:f- 
keit  im  Grossliirn  repriis^rtirenden  Fasern  ist  anatomisch  tiiclits  Siclieres 
bekannt.  Es  ist  schon  erwähnt  worden,  dass  Krause  das  Corpus  nianüllare 
zu  einem  wesentlichen  Theil  als  Durchgangsstation  d<*r  von  der  Hirnrinde 
herkommenden  Fasern  ansehen  zu  müssen  meinte,  und  Kxiugi.'  (70)  hat 
im  Anschhiss  an  den  Leichenbefund  in  einem  Falle  GareVs  (4291  fol- 
genden theoretischen  Verlauf  ffir  diese  Fasern  cimstruirt :  .Naissant 
dans  hl  couche  corticale,  au  niveau  du  pied  de  la  frontale  aseendante, 
peut-etre  de  la  troisii'me  frontale  et  du  siUon  qui  les  sepave,  it  (sc.  le 
faisceau  lanmge)  parcourt  dans  le  centre  ovale  le  faisceau  frontal  inferieur 
de  la  troisieme  coupe  de  Pitres;  nous  le  voyons  plus  bas.  dans  la 
capsule  interne,  en  contact  avec  le  noyau  leuticulaire;  puls,  dans  lo 
pedoncule.  au  niveau  du  tiers  moyen,  entre  le  faisceau  de  l'aphasie  et 
le  faisceau  pyramidal;  on  le  retrouve  enfin  dans  la  protubönincet  en 
arri^re  et  en  dedans  du  faiaceau  pyramidal,  jiisqu'au  moineiit,  ou  il  se 
croise  dans  le  faisceau  oppose  avaat  de  se  jeter  dans  les  noyaux  bul- 
baires."  —  Ob  dem  so  ist,  muss  die  Zunfcunft  lehren;  gegenwJirtig  darf 
als  feststehend  nur  bezeichnpt  werden,  dass  die  beiden  Functionen  des 
Kehlkopfes  —  und  zwar  die  phonatorische  ganz  vorwiegend  —  Lei  den 
höheren  Thiergattnngen  in  Rindengebieten  beider  Hemisphären  repräsen- 
tirt  sind,  welche  beim  Menschen  linkerseits  der  dritten  Stirnwindung 
entsprechen  worden;  dass  die  centiifugalen  Fasern,  welche  diesen  Func- 
tionen dienen,  von  dort  durch  den  Stabkranz  zum  Knie  der  inneren 
Kapsel  ziehen:  und  dass  das  gegenseitige  anatomische  Verhältnis  der 
beiden  Functionen  Überall  ein  solches  ist,  dass  die  der  Respiration 
dienenden  Gebiete  und  Fasern  in  nächster  Xachbarscbaft  der  phoruituri- 
schen,  aber  überall  vor  denselben  liegen. 


r)  Die  Repräsentation  des  Kehlkopfes  in  der  Medulla  obtongata. 

Im  verlängerten  Mark  gestaltet  sich  nach  Horsley's  und  meinen 
Versuchen  an  Carnivoreu  die  Repräsentation  des  Kehlkopfes  folgender- 
maassen: 

1»   Verengerung  der  Ulottia, 

Auf  Reizung  des  oberen  Randes  des  Calamus  scriptorius  und  des 
Randes  der  hinteren  Pyramide  bis  etwa  3  Millimeter  nach  aussen  von 
der  Medianlinie  erfolgt  stets  pro?iipler  Glottisschluss,  d.  h.  beider- 
seitige vollständige  Eiuwärtsbewegiing  der  Stimmlippen.  (Vergl,  Fig.  3, 
Die  schräg,  dicht  aneinander  liegenden  Linien,  welche  von  dem  mit  es 
bezeichneten  Punkte  nach  aussen  und  vorn  ziehen,  repräsentiren  das 
Gebiet  doppelseitiger  Addiictinn.) 
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Unmittelbar  nach  vorn  von  der  genannten  Region  giebt  es  im  Corpus 
restiforme  ein  kleines  Gebiet  {in  Fig.  3  durch  horizontale  Linien  be- 
zeiclinet)«  welches  eich  entlang  dem  äusseren  Abschnitt  des  Bodens  des 
vierten  Ventrikels  bis  zum  Centrum  dieser  Hölile  erstreckt,  und  auf 
dessen  elektrische  Reizung  eine  Einwärtsbewegung  der  Stimralippe 
derselben  Seite  erfolgt.  Ob  diese  einseitige  Einwflrtsbßwegung  als 
Resultat  der  Reizung  eines  fflr  einseitige  Adduction  besonders  bestimmten 
Kernes,  oder  nicht  vielmehr  als  Ergebnis  directer  Reizung  der  Wurzeln 
der  motorischen  Kelilkoplnerveu,  welche  hier  bereits  durch  die  Medulb 
verlaufen,  aufzufassen  ist,  liess  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  entscheiden, 


Fig.  3.    Die  Repriientation  dos  Kehlltopfes  in  der  MeduUa  oblongata  des  Hundei. 
acq  a=  Corpora  «iiiailri^finina  ant^^riura. 
pcq  =  Corpora  «iUftilrfgcminn  posteriora. 
CS  =  Calamu8  scriptoriua.  ar  =  Ala  ciueroa. 

(Die  Beileutong  der  punktirten  uiid  schraffirten  Einzeicbnungen  erhellt  ans 

dem  Texte.) 

doch   neif^en   Horsley    und  icli  uns  natürlich  der  letztgenannten  Auf- 
fassung zu, 

2,  Oeffnuny  det*  Gffjttf^, 

Unmittelbar   oberhalb    der   Region»   in   welclier   die  doppelseid) 
Annäherung  der  Stimralippen  repräsentirt  ist,  beginnt  in  der  Ala  cinerM 
ein  Gebiet  fflr  doppelseitige  Glottisöffoung.     Dasselbe  reicht  nach  oben 
bis  zu  einer  imaginären  Linie,  welche  man  sich  quer  durch  den  vierten 
Ventrikel  parallel  zum  oberen  Rande  des  Gebietes  für  doppelseitige  Ad- 
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duction  gezogen  denken  muss.  (Vergl.  Fig.  3,  das  untere  und  kleinere 
der  beiden  durch  verticale  Schraffirung  Irezeichneten  U^biete.)  — 
Ausserdem  aber  existirt  in  der  Medulla,  entsprechend  etwa  dem  Ursprung 
des  N.  acusticus  oin  anderes,  augenscheinlich  noch  wichtigores  ("Jebiet 
für  doppelseitig'e,  GIotLisuflnurig.  Dasselbe  erstreckt  sich  bis  dicht  zur 
Oeffnung  des  Aquaeductus  Sylvii  (in  Fig.  3  durch  das  obere  und 
grössere  der  beiden  vertical  schraffirten  Gebiete  dargestellt),  und  der 
Focus  seiner  Intensität  befindet  sich  etwa  2  Millimeter  nach  aussen  van 
der  Medianlinie.  —  Eine  einseitige  Auswärtsbewegung  eines  Stimmbandes 
haben  wir  von  der  Medulla  aus  nie  erzielt,  dagegen  gefunden,  dass  bei 
der  Katze  Reizung  des  oberen  Abschnittes  des  Bodens  des  vierten  Ven- 
trikels dauernde  GlottisölTnuug  bewirkt,  während  der  Thorax  fortiTihrt, 
sich  rhythmisch  zu  erweitern  und  zu  contrahiren. 

Zwischen  den  beiden  eben  beschriebenen  Abductionsgebieteu  am 
Boden  des  vierten  Ventrikels  liegt  ein  Gelnet  (in  Fig.  3  punktirt  dar- 
dlt),  dessen  Reizung  in  Gada  Verstellung  der  Glottis  resultirt.  Ob 
letztere  als  ein  Zwiespalt  zwischen  den  antagonistischen  öfl'nenden  und 
schliessenden  Impulsen  oder  als  eine  unvollkommene  Vereng^erungsbe- 
wegung  aufzufassen  ist  koimten  wir  nicht  mit  Bestimmtheit  entscheiden. 
Jedenfalls  ist  der  Effect  stets  ein  bilateraler. 


d)  Der  Ursprung  und  der  periphere  Verlauf  der  Kehlkopfnerven. 

Die  Innervation  des  Kehlkopfes  wird  von  den  Nn.  laryngei  superior 
und  inferior  (recurrens)  besorgt.  Dass  der  innere  Ast  des  erstgenannten 
dieser  beiden  Nerven,  welcher  die  ganze  Schleimhaut  des  Kehlkopfes 
mit  sensiblen  Fasern  versorgt,  während  sein  äusserer  Äst  den  M.  crico- 
thyreoideus  motorisch  inuervirt,  aus  dem  Vagus  stammt,  wird  von  keiner 
Seite  bestritten:  umso  grössere  Meinungsverschiedenheiten  aber  bestehen, 
wie  schon  wiederholt  in  der  Einleitung  erwähnt,  über  den  Ursprung  der 
motorischen  Fasern  des  äusseren  Astes  und  ferner  ober  die  Horkiinlt  des 
bei  weitem  wichtigeren  motoiischen  Kehlkopfnerven,  des  X.  recurrens. 
Nach  einem  langjährigen  Streit  im  mittleren  Drittel  unseres  Jahrhunderts, 
in  welchem  sich  AV.  Th.  Hischoff,  Lotiget,  Morganti,  Schiff,  Heiden- 
hain, Burchard  vom  anatomischen  urnl  experimentellen  Standpunkt 
aus  zu  der  Ansicht  bekannten,  dass  ea  der  N.  accessorius  Wülisii  sei, 
aus  welchem  die  motorischen  Fasern  für  den  Kehlkopf  stammten  und 
Claude  Bernard  den  Acceasorius  als  Stimmnerven,  den  Vagus  als 
Respirationsnerven  des  Kehlkopfes  betrachtete,  während  Volkmann,  Van 
Kempen  und  spater  Navratil  dem  Vagus  allein  die  motorischen  Fasern  für 
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den  Kehlkopf  zu3praciien  *  —  schien  nach  den  sorgsamen  Experimenten 
Sclieeh's  (tU)  im  Jahre  1873  diese  Frage  endlich  dahin  gencblichtet, 
dass  es  der  AcceRsorius  ist,  welcher  die  Qaelle  der  motorischen  Kehl- 
koiifinnervation  bildet.  Fast  zwanzij,'  Jahre  lündurch  galt  dies  für  eine 
gesicherte  Tliat:?ache.  In  jüngster  Zeit  ab^r  ist  der  alte  Streit  aufs  neuf 
entbrannt.  Auf  Grund  von  Thierversnehen  und  anatomischen  Uoter- 
Buchnngen  sind  Schwalbe.^  Dees  (160),  Grabower  (196.  2'>U,  238), 
Grossmann  (17G\  v.  Navratil  (233)  (neue  üntersuchnngsreihe),  Onodi 
(24t  u,  a.  a.  0.),  Walter  Spencer^  zu  der  bestimmten  üeberzeugung 
gekommen,  dass  der  Accessorius  an  der  Innervation  der  Kehlkopfrauskeln 
keinen  Anthml  hat,  während  andererseits  Darkschewitsch  (113).  Koch 
(144)  und  Hints  (IGl)  ebenso  bestimmt  bei  der  Anschauung  st«*hen 
bleiben,  dass  der  Accessorius  der  motorische  Hauptnerv  fttr  den  Kehl- 
kopf sei. 

Alä  Hauptvertreter  der  Auffassung,  dass  die  motorische  Innervation 
des  Kehlkopfes  vom  Vagus  und  nicht  vom  Accessorius  ausgeht,  muss 
wohl  Grabower  bezeichnet  werden,  dessen  wiederholte  und  äusserst 
gründliche,  experimentelle  und  anatomische  Untersuchungen  eingehende 
Angaben  Qber  die  einschlägigen  Verhältnisse  bringen.  In  seiner  ersten 
Arbeit  (196)  hatte  dieser  Autor  auf  Grund  von  Thierversnehen,  die  nach 
veiHcliiedonen  Methoden  angestellt  waren,  die  bestimmte  Behauptung  auf- 
gestellt, das9  ilpr  N.  acccÄÄOriiis  iiicht  der  motoiische  Nerv  für  den  Kehl- 
kopf ist,  und  dass  das  Wurzelgebiet  far  die  motorischen  Kehlkopfnerven 
in  den  untersten  4 — 5  Vaguswurzeln  gelegen  sei.  Nachdem  ihm  mehr- 
fach eingeworfen  worden  war,  dass  das,  was  er  als  , unterste  Vugus- 
wuneln"  bezeichnete,  bereits  ,obero  Accessoriuswurzeln"  sein  könnten, 
und  ferner,  dass  die  von  ihm  vorgenommene  Trennung  der  Vagus-  und 
Accesaoriusfunctiont'n  nicht  zulässig  sei,  dn  bindti  Nt»rven  eine  gemeinsame 
Kenia nlaire  am  Hoden  des  vierten  Ventrikels  belassen,  der  Vaguskeni 
da  anfinge,  wo  der  Accesaoriuskern  aufhörte,  und  dass  beide  Keine  ohne 
Trennung  ineinander  tibergingen,  studirte  er  die  Frage  aufs  neue  mittelst 
eingehendster  histologischer  Bearbeitnng.  d.  h.  mittelst  vollständiger 
Schnittserien  von  dem  Rückenmark  und  der  Mediilla  oblongata  erwachsener 
Menschen,  welche  sich  von  der  Gegend  des  vierten  Halsnerven  h\^  zum 
Pons  erstreckten.  Dei*  Schluss.  den  er  aus  den  mikroskopischen  Bildern 
dieser  Serien  mit  Noth wendigkeit  ziehen  %a  müssen  glaubte,  ist  fol- 
gender (234): 

,Der  Accessoriuskem  hat  seinen  Sitz  nur  im  Vorderhoni  des  Hocken- 


*   Details   über  diese  Coutrorers«   »nd  bei  Sohech  (91)   und   Onodi  (242) 
nachzuleben. 

'  Lehrbuch  der  Neurologe  IStSl. 

^  The  central  nervona  inechiinism  of  respiration.  I.ancet,  Febr.  *23,  1895. 
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marks,   theils    im    darsalon,    theils    im    medialen    TlieÜe  desselben.     Die 
Accessoriuswurzt'tn,    wt'iclie    zwei    verschiedene    Verlaufs  weisen    zeigen, 
ziehen  von  der  Peripherie  durch  die  weisse  Substanz,  biegen  in  der  grauen 
Substanz  um,  und  gelangen  tiieils  direkt,  theils  auf  Umwegen  zum  Kern. 
Der  Accessoriuskern  hört  etwa  in  der  Mitte  der  Pyramidenkreuzung  auf. 
uLn  seiner  Stelle  treten  in  regelloser  Weise  eine  Anzahl  Kerne  auf,  welcfao 
sich    hoher   oben    zum    Hypoglossnskern    formiren.     Der  Accessorius  ist 
-hiernach  ein  rein  spinaler  Nerv,  ein  cerebraler  Aecessorius  existii*t  nicht.* 
P  „Der  motorische  Vaguskeiu  beginnt  erst  lange,  nachdem  Accessorius- 

kem  und  -Wurzeln  verschwunden  eind,  so  dass  irgend  welche  Beziehung 
zwischen  beiden  ausgeschlossen  i^t.  Der  motorische  Vaguskern  entsteht 
wahrscheinlich  aus  einem  der  beiden  abgei^chn orten  Vorderliünikerne,  in 
welche  die  vorderen  Wurzeln  einmünden.  Cerebnihvärfc^  findet  der  moto- 
rische Vaguskern  seinn  F(>rtselzung  iiri  Faciaüskern.  Der  sensible  und 
motorische  Vaguskern  sind  constaut  durcli  markhaltige  Fasern  iudirect 
miteinander  verbunden." 
ft  Auf  Grund  dieser  Ergebnisse  schliesst  der  Verfasser,  dass  es  sehr 

"wahrscheinlich    sei,    dass  der  Nucleus  nmbiguns   das  letzte  Centrum  fttr 

die  motorische  Kelilkoptinnervatioa  darstellt. 
■  Vom   rein   anatomischen    Standpunkt    aus  ist  es  schwierig,  diesem 

Schlüsse  im  gegenwärtigen  Augenblickfi  etnas  Triftiges  entgegenzusetzen. 
Was  mich  dagegen  vorläufig  noch  verhindert»  die  Schlüsse  Urabower's  un- 
bedingt als  endgiltig  anzunehmen,  sind  zwei  Reihen  pathologischer  That- 
sachen,  die  ich  nicht  völlig  befriedigend  mit  seinen  anatomischen  und 
physiologischen  Ergebnissen  in  Einklang  zu  bringen  weiss.  Da  dieselben 
gerade  für  die  Anatomie  der  Kehlkopfuinervation  von  Bedeutung  sind» 
erscheint  es  angemessen,  dieselben  an  dieser  Stelle  zu  besprechen. 

Zunäclist   ist   n;lmli(:!i   eine  Reihe  «orgfUltig  beobucbteter  Fülle  — 
die  meisten  freilich  leider  ohne  Obductiünsbefund  —  beschrieben  worden, 
in  welchen  Lähmung  einer  Stimmlippe  mit  Lähmung  des  entsprechenden 
IsM.  cucullaris  und   steniocleidomastoideus   vergesellschaftet  war.     Solche 
Välle,  welche  nach  der  bisher  geltenden  Anschauung  als  Lähmung  beider 
■AccessoriusSate   gedeutet  wurden,   sind    von   Erb  (514:),  Seeligmßller 
1(515),  B.Fränkel-Holz(.5ir)--517),  Remak  (520),Martiu8(402,),  Land- 
"graf  (487),  Aronsohn  (,700),  Adolf  Schmidt  (541),  Nothnagel  (5U»), 
Schlodtraann  (ö43)  berichtet  worden.  Alle  diese  Fälle  sind  rein,  d.  h. 
nicht  durch  Lähmungen  anderer  Hirnuervon  complicirt,  welche  Complicution 
entweder  disseminirte  centrale  oder  periphere^    d.  h.   basale   Läsioiiea 
als  die  vermuthlich   den   wirklichen  Thatsnchen  entsprecheitde  Erkhirung 
der  in  ihnen  angetroffenen  Lähmungen  erscheinen  lassen  würde.  Nament- 
lich fehlen  in   ihnen  alle  sonstigen  Vagussymptome.     Dass  eine  solche 
iäolirte  Combination  von   Kehlkopf-  und  NackenmuRkcllühmung  prima 
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facie  nicht  zu  Gunsten  der  Grabower'schen  Ergebnisse  spricht,  liegt 
auf  der  Hand.  Grabower  selbst  aber  erklärt  dieses  Zusammeutrefl'en 
als  sehr  einfach:  .Diese  Combination  entsteht  dadurch',  sagt  er,  .dass 
im  Foraiuen  jugulare,  in  welchem  Aceessorius  und  Vagus  oft  in  einer 
und  derselben  Nervenseheide  zusammenliegen  und  vielfach  —  nicht 
immer  —  ein  reichlicher  Faseraustausch  zwischen  beiden  stattfindet,  die 
Degeneration  von  dem  einen  auf  den  anderen  Nerv  Übergreift.  Ein  lieber- 
greifen  von  degenerativen  Veränderungen  zwischen  den  bulbären  Kernen 
beider  Nerven  ist  bei  circumscripten  centralen  Erkrankungen,  wie  Tabes 
u.  ä..  wegen  der  räumlichen  Trennung  und  absolut  verschiedeneu  Lage 
der  bezüglichen  beiden  Kerne  ausgeschlossen.* 

Diese  Erklürung  basirt,  wie  man  siebte  vollständig  auf  der  An- 
nahme, dass  alle  berichteten  Fälle  dieser  Art  gänzlich  oder  theilweise 
peripherer  Natur  seien,  d,  h.  dass  entweder  die  gesammte  Läsiou  ira 
Foramon  jugulare,  resp.  in  dessen  Nacltbarschaft  ihren  Sitz  habe,  oder 
dass  eine  central  entstandene  Degeneration  im  Foramen  jugulare  auf  den 
andern  Nerven  übergreife.  Dagegen  ist  zunächst  zu  sagen,  dass  eine 
periiihere  Genese  in  mehreren  der  genannten  Fülle  (so  in  dem  Seelig- 
müller*Bchen  *  und  dem  Landgraf-Martius'schen)  meines  Erachteos 
nichts  weniger  als  wahrscheinlich  ist,  und  ferner,  dass  auch  über  die 
Häufigkeit  des  ^Faseraustausclies'  zwischen  den  beiden  Nerven  im 
Foramen  jugulare  weitere  Eihebungen  eingezogen  zu  werden  verdienen, 
ehe  man  denselben  für  die  Combination  der  beiden  Lähmungen  in  allen 
diesen  Fällen  verantwortlich  maclien  kann. 

Aber  sedbst  weim  man,  nngesichts  des  Mangels  von  Gegenbeweiseo. 
d.  h.  Obductionen,  die  Möglichkeit  einer  peripheren  Genese  für  diese 
ganze  Gruppe  von  Fällen  zugiebt,  so  scheint  es  mir  bei  weitem  schwieriger» 
die  Grabower'sL'he  Erklärung  auch  für  die  zweite  hier  in  Frage  kom- 
mende Reihe  von  Fällen  gelten  zu  lassen. 

Es  ist  nämlich  von  Hughlings  Jackson  und  Morell  Mackenzie 
(mehrere  Fälle),  Bernhardt  (518),  Stephen  Mackenzie  (524)  (mehrere 
Fälle),  Barlow  lölH]  um]  Pel  (530)  eine  weitere  Anzahl  von  Fällen 
beschrieben  worden,  welche  sämmtlich  charakterisirt  waren  durch  eine 
Comliination  der  eben  besprocheneu  Kehlkopf-  und  Nackenmuskellähninnc 
mit  Lähmung  der  gleichseitigen  Hälfte  der  Zunge  und  des  weichen 
Gaumens.  Nach  der  gegenwärtig  noch  heiTschenden  Anschauung  bot 
die  Krkinrung  dieser  Fülle  keine  Schwierigkeit,  denn  da  nach  Horsley".-* 
und  Beevor's  (151)  Experimenten  auch  der  weiche  Gaumen  vom  Acceü- 
sorius  versorgt  wird,  imd  da  von  keiner  Seite  bestritten  wird,  dass  der 

'  Ich  verhehle  mir  übrigen»  durchaus  nicht  die  Schwäche  dieses  Falles,  welch"' 
in  den  schwer  mitcinanJer  zu  vereinbarendt>n  Rerichtcn  über  die  Stimme  und  d« 
lÄrjrngoskopischen  Befund  bei  dies.Mn  Patienten  besteht. 
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ceßsoriiis  iitiJ  Hypoglossuskern 
eine  ziemlich  eng  umsdiriehene  und  nur  diese  iieideu  Kerne  beh'etleiide 
mecluUäre  Herderkrankung,  den  an  sich  auffallenden  und  sehr  charakteristi- 
schen Syniptomencoinjilex  vollständig  befriedigend  tu  deuten.  Im  laichte 
der  Grabower'schen  Ergi^bnisse  erscheint  mir  dies  viel  sehwieri.^er.  Es 
unterliegt  zwar  keinem  Zweifel,  und  ist  in  der  That  ihirch  die  heit]en  Fälle 
von  Israel-Remak-Fränkel  (532,  533)  und  Traumann  (542)  positiv 
bewiesen,  dass  auch  dieser  Symptomencomplex  gelegentlich  d:iroh  eine 
extracranielle  Lasion  —  in  den  beiden  letztgenannten  Fillleti  handelte 
es  sich  um  ein  Tniuma  an  der  Schädelbasis,  welches  sowohl  den  Hypo- 
jsns  wie  den  Accessoriua  in  sich  einbezog  —  zustande  gebracht 
den  kann;  in  den  oben  erwähnten  Fällen  aber  ist  an  eine  extra- 
cranielle Lasion  gar  nicht  zu  denken,  und  es  kann  sich  nur  darum 
handeln,  ob  der  Sitz  der  Lilbmnngsursache  innerhalb  oder  ausserhalb  der 
Medulla  zu  suchen  sei.  Nun  soll  gewiss  nicht  bestritten  werden,  dass, 
wenn  sich  eine  halbseitige  Zungen-,  Gaumen-,  Kelilkopt-,  Naekenmuskel- 
lähmung  associirt  mit  Lähmungen  anderer  Gehirn-,  resp.  Spinalnerven 
findet,  man  ebeusoselir  an  eine  extraniedullilre  dissemiiiirte,  resp.  in  der 
Continuität  fortschreitende  Lüsion  zu  denken  haben  wird,  ah  an  eine 
intramedull&re,  und  es  sind  daher  aus  der  Liste  der  einschlägigen  Fälle 
weitere  Beobachtungen  von  Hughlings  Jackson  (513),  Schech  (602), 
Morell  Mackeuzie  (24),  Aronsohn  (700),  Turner  (538)  und  Jona- 
than Wright  (536)  ausgeschlossen  worden,  in  welchen  die  Lähmungen 
der  genannten  Theile  mit  Lähmungen  nndprer  Hirnnerveren  coniplicirt 
waren.  Anders  lit'gt  die  Saidi*^  aber  docli,  wriiu,  wie  in  den  ei*Hl«^eiuiiint(m 
reinen  Fällen,  der  charakteristisclie  Syniplnmencoitiplex  allei u  auftritt 
und  längere  Zeit  —  in  mehreren  derselben  jahrelang  —  allein  be- 
stehenbleibt. Schon  Uughlings  Jackson  (1.  c.)  und  Stephen  Mackenzie 
(1.  c. '  haben  hervorgelioben,  dass  die  ungemein  charakteristische  Associa- 
tion der  Symptome,  ihr  wiederholtes  Auftreten  in  einer  ganzen  Keihe 
von  Fällen,  der  innige  functionelle  Zusammenhang  der  betroffenen 
Nerven  (Articulation.  Phonation.  Deglutition»  bedeutsam  dagegen  sprechen, 
dass  es  sich  in  diesen  Fallen  um  ein  blosses  Spiel  d(*s  Zufalls  bei  dem 
Zustandekommen  der  Lähmungsgruppe  handle,  und  in  der  That  scheint 
diese  Association  vielmehr  auf  eine  System erkrankutig  (etwa  ähnlich 
der  Bulbärparaijse  oder  der  Tabes)  hinzuweisen,  als  auf  einen  dissemi- 
nirten  oder  contimnrlieh  fortschreitenden  Process.  Wie  nun  eine  solche, 
auf  ganz  bestimmte  Nerven  beschränkte  Erkrankung  extramedullär  zu- 
stande kommen  soll,  ist  —  anatomisch  —  auf  Grund  der  Grabower- 
schen  Ergebninse  niciit  leicht  zu  sehen.  Die  von  ihm  für  die  Com- 
binatiou  von  Kehlkopf-  und  Nackenmuskelläbninng  gegebene  Erklärung 
(s.  o.)   reicht   für   die  jetzt  in  Kede  stehenden  Falle  oft'enbar  nicht  aus. 

Hftmlbacb  der  Laryncoloifie  and  IUtioolo(Jr.    I.   Ud,  39 
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Peiiii  da  in  ilinei)  dttcli  auch  der  Hypoglossus  niitbetroften  ist,  und  dieser 
nicht  durcii  das  Foranien  jugulare,  sondeni  durch  das  Foramen  condvloi- 
deuin  die  Schiidelhöhle  verlüsst,  so  genügt  ein  Faseraustausch  zwischen 
dem    Vagus    und   Accessorius,   resp.    ei»    Uebergreifen    der  Degeneration 
von  einem  dieser  Nerven   auf  den    andfrn  nicht,   die  Zungenlähmung  za 
erklären.  —  Nocli  schwerer  aber  ist,  ein  iiitramedülläres  Zustaudekommeo 
des  fraglichen  Symptomencoraplexes  mit  Zugrundelegung  der  Grabower- 
Bchen  Resultate  befnedigend  zu  deuten.     (irabi>\\ev  seihst  sagt  (s.  o,): 
,Eiu  Uehergreifen    von    degenerativen  Veriinderungen    zwischen   den  bul- 
bären  Kemen  beider  Ner>*en  (sc.  des  Vagus  und  des  Accessorius)  ißt  bei 
cireurascripten  centralen  Erkrankungen,  wie  Tabes  u.  fi.,  wegen  der  räura- 
liclien  Trennung  und  absolut  verschiedenen  Lage  der  bezüglichen  beiden 
Kerne  ausgeschlossen."    Dieser  Ausschluss  würde  also  in  noch  höherem 
Grade   für   die  jetzt   in    Rede   stehenden  Fälle  gölten,  bei  denen  ausser 
dem  Vagus    und    Accessorius    auch   noch   der  Hypoglossus  betroffen  ist. 
Wie    sind    nun    diese   Fälle    zu    deuten?  —  Grabower  selbst,   wie  ich 
einem   mit   ihm   Ober  dLe?e  Fragen   gepflogenen   Briefwechsel  entnehme, 
ist  geneigt,  sie  auf  Rechnung   eines   continuirlich    fortschreitend*^D 
Frocesses,  (z.  B.  einer  ascendirenden  oder  doscendirenden  Ependymitis 
am  Boden   des  vierten  Ventrikels)  zu  setzen,  welcher  einen  der  }ferren- 
kerne    nach    dem   anderen   ergreifen  soll.     Aber  gegenüber  einer  solchen 
Annahme   entstehen    sofort   die   Fragen:     Warum   ist  der  Process  in  all 
den  reinen  Fallen,  auf  welche  sich  unsere  Einwendungen  stützen,  steheu 
geblieben,    bisweilen    jahrelang,    ohne    andere    Ner\'en    einzubezielieo? 
Warum  sind  —  vor  allen  Dingen   —   keine  weiteren  VaguserscheinuDgen 
in  ihnen  beobachtet  worden,  wälirend  doch  —  Grabower  selbst  zufolg** 
(s.  0.)  —  der  motorische  und  sensible  Vaguskern  constant  durch  marl;- 
haltige  Fasern  indirect  miteinander  verbunden  sind?  —  Auf  diese  Fragen 
weiss  ich  keine  Antwort. 

Ebensowenig  sehe  ich,  wenn  Grabower's  Angaben  den  Tlmtsaclien 
entsprechen,  eine  befriedigende  Erkläning  der  gegenwärtig  so  leiclit  er- 
klärbaren und  so  häufig  —  von  Mnrilz  Schmidt  zufolge  AvelUs' (<>"-' 
Angaben  in  IM  Fällen  von  Kehlkopflühmung  nicht  weniger  als  zehnmul 
—  beobachteten  Combination  von  halbseitiger  Kehlkopf-  und  Gaamen- 
hlhmung.  Bestätigen  sioh  Grabower's  Ergebnisse  fflr  den  Kehlkopf,»" 
werden  auch  H o rs  1  e  y'a  und  B e e v  o r's  (151)  Resultate  betrefleud  die 
Innervation  des  weichen  Gaumens  seitens  des  Accessorius  nacligeprflft 
werden  müssen,  ausser  wenn  mau  seine  Zuflucht  zu  dem  , Faseraustausch* 
zwischen  Vagus  und  Accessorius  im  Foramen  jugulare  nehmen  will. 

Dasselbe  gilt  von  den  kürzlich  berichteten  Fällen  [Gerhardt  (5441, 
Scheinmann  (546)]  von  Association  von  Krämpfen  der  Nackenmuskeln 
mit  zuckenden  Stimmbandbewegungen  derselben  Seite.     Auch  diese  siü<J 
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Annalime  eines  Reiz/.ustancles  im  Accossoriuslvoni  nach  der  i^egeii- 
;ig  hcrrscheuden  Annalime  ohue  weiteies  verstündlicli.  wahrend  sie 
auf  Grund  der  Grabower'schen  Untersucliuiigen,  soweit  ich  sehe,  nur 
dadurch  erklärt  werdon  kannten,  duss  in  der  Gegend  des  Forameii  jugii- 
Lue  der  lieizziistaiid  von  dem  einen  Nerven  auf  den  andern  flberjxreift. 
Man  wird,  liofle  ich.  die  Auslührungen  der  letzten  Absclinitte  nicht 
mis8 verstehen.  Ich  wünsche  durchaus  nicht  als  Gegner  der  Anschau- 
ungen Grahower'ä  und  seiner  Mitstreiter  zu  gelten.  Es  sclieint  mir  im 
Gegentheil,  dass  er  anatoraist'h  die  Kit^'htigkelt  derselben  so  w^hrsciiein- 
lich  gemnclit  hut,  dass  die  meisten  Leser,  die  seine  Arbeiten  lesen  und 
weder  die  frühere  Geschichte  der  Frage,  noch  die  kliniscli-pathologischen 
Einwendungen  kennen,  die  sich,  wie  ich  eben  gezeigt  habe,  so  ungesucht 
gegen  die  Unanfechtbarkeit  seiner  Schlflsse  ergeben,  sich  ohne  weiteres 
ffir  Überzeugt  erklären  werden,  wie  dies  melirere  Autoren  auch  schon 
gethan  haben.  Erinnert  man  sich  aber  andererseits  der  Obeiraschenden 
Wechselfölle,  denen  diese  ganze  Frage  seit  einem  halben  Jahrhundert 
ausgesetzt  gewesen  ist.  überlegt  man  sich,  dass  die  jetzt  unbedingt  nla 
unhaltbar  und  unrichtig  dargestellte  Anscbiluung  von  der  Innervation  des 
Kehlkopfes  diux-h  den  Accessodus  doch  noch  bis  in  die  jüngsten  Tage 
von  anderen  Forschern  auf  Grund  sorgfältiger  anfttomischer  und  physio- 
logischer Untersuchungen  aufrechterhalten  wird,  und  dass  sie  jedenfalls 
im  gegenwörtigen  Augenblicke  die  klinischen  und  pathologischen  That- 
^achen.  die  itt  ihr  Gebiet  einschlagen,  weit  ungezwungener  und  befrie- 
digender erklärt,  als  die  neue,  so  wird  man  es  verstehen,  dass  ich  noch 
7.ögere,  mich  rdckhaltslos  znr  letzteren  zu  bekennen.  Es  mag  ja  sein, 
dass  es  gelingt,  auch  ilie  Thatsachen.  die  mir  gegenwärtig  nicht  fnr  dio 
Grabower'schen  Ergebnisse  zu  sprechen  scheinen,  auf  Grund  derselben 
völlig  befiiedigend  zu  ertlären.^  In  dem  Augenblicke,  in  dem  dies  ge- 
schieht, wird  jeder  Grund  zur  (.»piiosition  schwinden.  Gegenwärtig  aber, 
glaube  ich,  entspiicht  es  der  Sachlage,  wenn  ich  die  Frage  nach  dem 
endlichen  Ursprung  der  motorischen  Kehlkopfinnervation  als  noch  nicht 
völlig  spruchreif  bezeichne.  —  Sollte  es   sich  schliesslich  herausstellen. 


1  Seit  obige  Ausfiihrungen  ^icb  in  tk-n  Kiiudeu  des  Druckers  betiiidäii,  bat 
Grabower  einen  von  ihm  gemeiiiäani  mit  Prol'.  Uppeniieini  beobachteten  Fall  von 
Tabes  mit  linksseitiger  Kecurrensläbmuiig  bescbrtebcii  u^iu  casuistiscber  Beitrag  zur 
Lehre  von  der  Innervation  des  Kehlkopfes."  Arcb.  i.  Laryng.  Bd.  V),  in  welchem  «ich 
b«t  der  Obdnctiun  die  Accessoriuswurzeln  voUip  intact,  die  Vaguswuracln  hingegen 
atrophirt  zeigten,  —  In  derselben  Arbeit  besjiriebt  er  auch  die  im  ühenstehenden 
erörterten  Fülle,  die  seiner  Ansicht  nach  nichts  aicherea  zu  unserer  Innervationsfrago 
beitragen.  —  Seinem  eigenen  Falle  misat  er  demgegenüber  eine  „klürende,  ja  geradezu 
eutscbeidende"  Bedeutung  bei.  —  Soweit  kann  ich  angeaichts  der  von  mir  im  oben- 
«tehenden  erhobenen  Bedenken  nicht  gehen,  obwohl  ich  keineswegs  die  Bedeutung 
des  FaUes  verkennen  oder  verkleinern  will. 
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dass  die  gegenwärtig  noch  ziemlich  allgemein  herrschende  Ansicht  die 
richtige  ist,  und  die  motorische  Kehlkopfinnervation  hauptsächlich  vom 
Accessorius  besorgt  wird,  so  ist  es  für  das  Verständnis  der  Fälle,  in 
denen  eine  einseitige  Vagusläsion  doppelseitige  Kehlkopflähmung  zur 
Folge  gehabt  hat,  wichtig  zu  wissen,  dass  Lockhart  Clarke*  die 
Existenz  einer  centralen  commissuralen  Verbindung  zwischen  den  beiden 
Accessoriuskemen  demonstnrt  und  abgebildet  hat. 

2,  I>€r  perlpJief'e  Verlauf  der  Kehlkopfiierven. 

Ob  nun  die  motorischen  Fasern  der  Kehlkopfnerven  aus  dem  Acces- 
sorius oder  aus  dem  Vagus  stammen,  so  herrscht  jedenfalls  kein  Zweifel 
darüber,  dass  sämmtliche  für  den  Kehlkopf  bestimmten  Nervenfasern, 
sowohl  die  motorischen  wie  die  sensiblen,  nach  der  Vereinigung  beider 
Nerven  bei  ihrem  Austritt  aus  dem  Foramen  jugulare  in  den  Bahnen 
des  Vagus  verlaufen.  Der  Nervus  laryngeus  superior  tritt  vom  Vagus  aus 
dem  unteren  Theile  des  Plexius  nodosus  ab,  erhält  einige  Verstärkungs- 
fäden vom  Ganglion  cervicale  supremum  des  Sympathicus,  verläuft  schräg 
nach  unten  und  innen,  und  theilt  sich  hinter  der  Carotis  externa  in  seine 
beiden  Aeste,  von  denen  der  schwächere  äussere  den  Muse,  cricothyreoideus 
mit  motorischen,  der  stärkere  innere  die  gesammte  Kehlkopfschleimhaut 
mit  sensiblen  Fasern  versorgt.  Die  streitige  Frage,  ob  der  innere  Ast 
auch  motorische  Fasern  enthält,  welche  die  Kehldeckelherabzieher  (Mm. 
thyreo-  und  ary-epiglottici)  innerviren,  scheint  mir  durch  die  fleissige 
Arbeit  Roemisch's  (693)  in  dem  Sinne  gelöst,  dass  sich  bei  ver- 
schiedenen Individuen  die  Kehlkopfnerven  in  verschiedener  Weise  in  diese 
Aufgabe  theilen.  Ob  eine  Verallgemeinerung  dieser  Erklärung  in  dem 
von  Exner  (104)  behaupteten  Sinne  zulässig  ist,  demzufolge  der  N. 
laryngeus  superior  sich  weit  ausgedehnter  an  der  motorischen  Innervation 
des  Kehlkopfes  betheiligt,  als  gegenwältig  angenommen  wird,  soll  be- 
sprochen werden,  nachdem  die  Anatomie  des  unteren  Kehlkopfherven, 
soweit  dieselbe  für  die  Kehlkopfneurosen  in  Frage  kommt,  abgehandelt  ist. 

Der  untere  Kehlkopfnerv  (N.  laryngeus  inferior  sive  recurrens)  wird 
vom  Vagus  erst  in  der  Brusthöhle  selbst  abgegeben.  Sein  Verlauf  rechts 
und  links  ist  anfangs  verschieden.  Der  rechte  Kecnrrens,  welcher  in  der 
Höhe  der  Subclavia  dextra  abgeht  und  daher  durch  Aneurysmen  der 
Anonyma,  Carotis  und  Subclavia  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann, 
schlägt  sich  um  letztgenannte  Arterie  herum  nach  hinten  und  oben,  und 
zieht  sodann,  an  der  rechten  Lungenspitze  vorbei  (.was  seine  gelegentliche 
Einbeziehung  in  pleuritische  Processe  dieser  Gegend  erklärt)  zur  hinteren 

^  On  the  Intimate  Structure  of  the  Brain.  Philosopliical  Transactions  of  the- 
Royal  Society  1868,  Part  I,  pp.  272,  273. 
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Seite  der  Trachea.  Der  liulce  Recun'ons  geht  vom  Vagus  in  der  Höhe 
der  Convexitilt  des  Aortenbogens  ab,  und  schlSi^t  sich  um  diesen  nach 
bint«n  und  oben,  um  dann  ebenfalls  zur  hinteren  Seite  der  Trachea  zu 
riehen.  Dieses  anatomische  Vpiliältnis  erklärt  die  Häufigkeit,  mit  welcher 
der  linksseitige  Nerv  bei  Aaeurysiuen  des  Qucrtlieiles  des  Aortenbogens 
und  bei  Geschwülsten  des  vordereu  Mediastinums  leidet.  Nachdem  die 
beiden  Recunentes  die  Itami  cardiaci  inlerir'tes.  tracheales  und  oesophagei 
superiores  abgegeben  haben  und  bis  in  die  Höhe  der  Schilddruse  gelangt 
sind,  ziehen  sie  hinter  den  fcJeitenlappen  derselben  in  der  Furche,  welche 
zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  gebildet  wird,  weiter  uaoh  oben,  und 
theilen  sich  scliliesslicli,  nachdem  sie  durch  einen  aufstei^'enden  Yer- 
biodungsast  eine  Anastomose  —  die  Galen'sclie  Schlinge  (Aiisa  Galeni) 
—  mit  einem  absteigenden  Faden  des  inneren  Astes  de«  N.  laryngeus 
superior  gebildet  haben,  in  unmittelbarer  Nälie  des  Kehlkopfes  in  eine 
Anzalil  von  Zweigen,  welclie  die  Alm.  crico-arytaünoidei  postioi,  crico- 
arytaenoidei  laterales,  thyreo-arjiaenoidei  upd  den  M.  interarytaenoideus, 
sowie,  wenigstens  in  einer  lieihe  von  Ffilkn,  die  Mm.  thyreo-  und  ary- 
epiglottici  motorisch  versorgen.  Es  wei^len  somit  snwohl  die  Oefl'iier  wie 
die  Schliesser  der  Stluiiuritze  \ou  den  Heeurreutes  iiiiiervirt.  Neuere 
Untersuchungen  von  Risien  Russell  (218,  219)  haben  die  Richtigkeit 
der  von  mir  schon  1S81  ausgesprochenen  Verrantluing  bestätigt,  da?*» 
die  diesen  antagonistischen  Functionen  dienenden  Nervenfasern  in  völlig 
voneinander  getrennten  Bündeln  angeordnet  sind,  von  denen  jedes  einen 
unabhängigen  Verlauf  durch  die  ganze  Länge  des  Hauptstammes  des 
Nerven  bis  zu  dem  Muskel  verfolgt,  den  es  mit  motorischer  Innervation 
versorgt.  Es  gelang  diesem  Forscher  nämlich,  den  Kecurrensstamm  heim 
lebenden  Thiere  durch  Längsspaltung  in  mehrere  Bündel  zu  zerlegen, 
deren  isolirte  Reizung  olleinige  Contraction  des  von  dem  betreffenden 
Bflndel  versorgten  Miisktds  auslöste.  Russell  zufolge  liegt  das  den  M. 
crico-arytaenoideus  posticus  versorgende  Bflndel  au  der  inneren  Seite 
des  Nervenstammes,  d.  h.  nächst  der  Trachea,  die  die  Glottisschliesser 
versorgenden  Bündel  an  der  fiussoren  Seite.* 


*  Onodi  hat  wieiU'rlmlt  (21fi,  242)  dagegen  protcstirt,  dasa  Russell  die 
Priorität  diirscr  Ergebnisse  gobtihre,  und  den  Anspruch  erhobpn,  dass  er  die  von 
Kusaell  erzielten  experimentellen  Kesultate  schon  v^tr  Jahren  erforscht  habe.  Das  iat 
meines  Eraditens  sachUdi  nicht  ri<:Uti|^'.  Die  beiden  Versucbsreiben  Ton  Onudt  und 
von  Russell  sind  ungleichartig  und  uu gleich werthig.  Onodi  fand,  dass  der  Kecurrens^ 
wo  er  den  M.  crico-arvtaenoideus  lateralis  kreuzt,  sich  in  drei  Bündel  auflöst,  von 
denen  das  erste  »ien  M.  crico-arytaenoideus  posticus.  das  zweite  den  M.  arytaenoideus 
transversns  und  den  M.  crico-ar)-taenüideus  lateralis  und  dun  dritte  den  M.  thyreo- 
arrtaenoideas  externus  versorgt.  Er  legte  eine  Ligatur  um  jedes  dieser  Bündel,  durch- 
schnitt sie  alle  drei  (so  ist  die  Sache  auch  in  seinem  neuesten  Werke.  Fig.  8,  abge- 
bildet),  und   reizte  jedes   einzelne   derselben   elektrisch.    —    Sehr   richtig   bemerkt 
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Für  die  Erklärung  mancher  diuiklen  F^Ile  von  Recurrenslihmun^ 
ist  Tnöglichevweist^  «ler  von  fioupuentieim  (inO,  COoi  wiederholt  uach- 
dilieklich  b*?tonte  Umstand  von  Bedeutung,  dass  die  zwischen  dem  Kehl- 
kopf, der  Luftröhre  und  dem  Oesophngus  golegene  Furcht»,  in  welrber 
der  Nerv  einen  verhültuismässig  grossen  Theil  seines  Verlaufes  zurück- 
legt, den  Sitz  einer  beträchtlichen  Anzahl  inconstanter,  äusserst  kleiner 
Lymphdrüsen  bildpt,  welche  jedoch  bei  ihrer  räumlichen  Nachbarschaft 
zu  dem  Nerven  und  bei  etwaiger  pathologischer  Vergrössening  wohl  im 
Stande  sein  mögen,  einen  beträclitlieben  Druck  auf  ihn  auszuüben.  In 
seinem  vortreftlifhen  Atlas  giebt  Gougueuheim  (67)  eine  sehr  belehrende 
Abbildung  dieser  Verhältnisse. 

Die  vorstehende  einfache,  von  Luschka  t88)  hegi'öndete,  von  fast 
allen  liervoiragenden  neueren  Anatomen  bestätigte  und  vertretene  Lehre* 
von  der  motorischen  Innervation  der  Kehlkopfinuskeln  entspricht  in  allen 
Beziehungen  den  klinischen  und  pathologischen  Erfahrungen,  und  ist 
unbedingt  als  die  gegenwartig  herrschende  zu  bezeichnen.  Sie  schieu 
froi]i(!h  vor  einigen  Jahren  durch  die  anatomischen  und  physiologische» 
Untersuchungen  Einer's  (104)  schwer  geluhrdet. 

Ex II er  fand  nämlich: 

1.  dass  der  N.  laryngeus  superior  sich  in  wechselnder  Häufigkeit 
und  Intensität  an  der  motorischen  Innervation  silmmtlicher  Kelilknpf- 
muskeln  betheiligt, 

2.  dass   ein  N.  larjngeus    medins^   der   beim    Menschen    ans   dem 


Russell  (l.  c.)  hierzu:  ^Ka  kann  kaain  bchanptot  wcrtltn,  tlasn  diese  Be'ibnchtuiig«a 
viel  neues  Lieht  auf  tue  in  Rede  stehende  Frage  geworfen  haben,  da  es  nur  natfir- 
Uch  iat.  dftsa  dieser  Nerv  ebenso  wie  alle  andiTen  motorischen  Nerven  »ich  so  nahir 
aeineui  peri^jberen  Ende  in  mebrcro  Aeäte  theilt,  und  da^a  die  Kei^cung  jedes  dieser 
Aeste  eine  Contraction  des  von  ihm  versurgten  Muskels  und  damit  die  besondere 
Stiiniiilip|ienbewegung  auslöst,  welcher  der  betri-[r<.'nde  Muskel  vorsteht.  Aber  diea 
entdobcidet  ganz  und  gar  nicht  die  wirklich  wichtige  Frage,  ob  die  den  verschiedenen 
Functionen  vorstehenden  Fasern  einen  separaten  Verlauf  durch  die  ganze  Länge  de« 
Nenenstainines  haben  oder  nicht."  —  Das  scheint  auch  mir  ganz  unbestTritbar. 
Worauf  ea  thatsäehlieh  ankam,  war  die  Beweisführung,  dass  im  Stamme  des  Xervea, 
lange  vor  seiner  Theilung  in  die  Endäste,  die  einzelnen,  den  verschiedenen  Functionen 
dienenden  Fnsi-ni  in  streng  differenzirten  Bündeln  verlaufen.  Diese  Bewcisfühmng 
ist  unzweiftdhafc  Russell  zuerst  gelungen,  und  ich  erwühne  dies  einmal  zur  Stener 
der  historischen  Wahrheit,  zum  andern  zur  Erklärung  des  Cinatandes,  dass  ich 
im  Texte  ihn  umt  nicht  Onodi  als  Entdecker  der  interessanten  Thatsache  ge- 
nannt habe. 

^  Alle  Details  über  die  historische  Entwicklung  dieser  Frage,  sowie  ober  alle 
Controversen,  die  sich  in  der  Xenzeit  an  die  Veröffentlichung  der  Einer'schen  Lt*hre 
VDH  der  doppelten  Innervation  der  Kehlkopfmuskelu  und  vom  N.  larj-ngeos  roedius 
geknQpft  haben,  sind  bei  Onodi  (242)  su  Hnden,  auf  dessen  Monographie  für 
Zwecke  verwiesen  sei. 
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Plexus  pharyngeng  stammen  sollte,  neben  dem  N.  laryngens  superior  den 
M.  crico-thyreoiileus  mit  motorischen  Fasern  versorgt,^ 

3.  dass  die  einzelnen  Keiilkopfmusfcoln  nicht  nur  von  den  gleich- 
seitigen Kehlkopfnervpn,  sondi^rn  —  wenigstens  llieilweiae  —  auch  von 
den  Nerven  der  gegenüberliegenden   Seite   motorische   Fasern   erhalten. 

Dies  sind  in  gedriingtester  Kürze  die  experimentellen  und  ana- 
tonii3<*lien  Ergebnisse  Exner's  und  seiner  SohüJer  Mandelstamm  (100) 
und  Weinzweig  (9l>).  Sie  wurden  sofort  mit  Befremden  aufgenommen. 
Dem  treffenden  Ausspruch  Luc's  (54)  zufolge:  als  sont  venusde  compliquer 
singiilit'remfMit,  si  iion  avancer  In  question.*  Später  sind  ihnfMi  Sima- 
nowski  {121.t},  Onndi  [I.  c.  •,  Breiaacher  (180),  Livon  (212),  Rethi 
(207)  und  Katzenstein  (222,  223,  235)  u.a.  auf  Giund  eigener  Nach- 
prQfuDgen  mehr  oder  minder  entschieden  entgegengetreten,  wenigstens 
soweit  die  Kehlkopfinnervation  des  Menschen  betroffen  ist,  und  nur 
Wagner  (1^0,  200,  2o:l)  hat  sie,  ohne  sie  zu  wiederholen,  für  seine 
später  zu  erwähnende  Hypothese  zu  verwerthon  gesucht.  Im  ganzen  ist 
zu  sagen,  dass  «ie  sich,  alM  mit  allen  klinisch  pathohtgischen  Erfahningen 
völlig  unvereinbar,  niemals  einKuhOrgein  und  die  Luöchka'ache  Lehre 
zu  verdrängen  vermocht  haben. 

5,  2>ie  ZuHHinnw^nsetzintg  der  KeJilkop/urrmt. 

Dass  der  N.  vagus  ein  gemischter  Nerv  ist,  d.  h.  sowohl  moto- 
rische, wie  sensible  Fasern  euthält,  ist  keinem  Zweifel  unterworfen.  Es 
ist  daher  —  zumal  wenn  man  Itpi  der  alten  Auffassung  stehen  hleil>t,  der 
zufolge  die  durch  commissurale  Fasern  verbundenen  Accessorius- 
keme  den  letzten  Ausgangspunkt  der  motorischen  Kelilkopfnerven  bilden 
—  leicht  verständlich,  dass  ein  auf  einen  Vagus  peripher  ausgeübter 
Reiz  durch  die  centripetalen  Fasern  dieses  Nerven  bis  in  das  medullJire 
Centruni  fortgepflanzt,  dort  auf  beide  Accessoriuskerno  fibertrag<ni 
werden,  und  nunmehr  eine  doppelseitige  Motilitätsstörung  auslösen 
kann  [Jobnson'sche  (553)  Theorie|.  Wir  werden  auf  diesen  interessanten 
Punkt  zurückzukommen  haben. 

Von  den  beiden  Zweigen  des  N.  laryngeua  superior  ist  der  innere 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  rein  sensibel,  der  äussere  rein  motorisch, 
obwohl  dem  inneren  gelegentlich  (s.  o.)  einige  motorische  Fasern  fOr 
die  Innervation  der  Kehldeckeldepressoren,  dem  äusseren  einige  sensitive 
Fasern  beigemischt  sein  niögeiu  Der  Punkt  ist  übrigens  pathologisch  nur 
von  untergeordneter  Wichtigkeit. 

i  Dass  beim  Hunde  ein  Nervus  laryngeus  mediua  besteht,  der  neben  dein 
N.  larjngeoB  superior  den  M.  crico-tbvreoideut?  motorisch  veriorgt,  kann  auch  ich  auf 
Grund  von  mit  Prof.  Horsley  untemouiDienen,  bis  jeUt  unverOffentUchten  Kiperi- 
menten  bestätigen. 
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Ganz  anders  dagegen  steht  es  mit  der  neuerdings  viel  umstrittenen 
Frage,  ob  der  N.  recurrens  ein  rein  motorischer  Nerv  sei,  oder  auch 
sensible  Fasern  fahre.  Diese  Frage  ist  gerade  pathologisch  von  unge- 
meinem Interesse  und  wir  begegnen  ihr  an  den  verschiedensten  Stelleu 
der  Lehre  von  den  motorischen  Kehlkopfneurosen. 

Bis  vor  ganz  kurzer  Zeit  galt  es  als  eine  ausgemachte  Thatsache. 
dass  der  Recurrens  rein  motorisch  sei,  und  die  klinische  ThatsachC: 
dass  ein  Druck  auf  den  Vagus  je  nach  Umständen  doppelseitigen 
Krampf  oder  doppelseitige  Lähmung  der  Stimmlippen  auslösen  kann, 
während  bei  Druck  auf  den  Becurrens  die  entsprechenden  Erscheinungen 
auf  die  dem  Druck  entsprechende  Seite  des  Kehlkopfes  beschi-änkt 
bleiben,  wurde  auf  die  eben  erwähnte  grundlegende  Verschiedenheit  in 
der  Zusammensetzung  der  beiden  Nerven  zurückgeführt.  Es  leuchtet  ein, 
dass  im  Falle  eines  gemischten  Nerven  ein  ihn  treffender  Reiz  einerseits 
centrifugal  direct  auf  seine  motorischen  Fasern  erregend  oder  lähmend 
wirken  kann,  während  er  andererseits  gleichzeitig  durch  die  empfindenden 
centripetalen  Fasern  auf  das  medulläre  Gentium  derselben  Seite,  und  von 
diesem  durch  commissurale  Fasern  auf  das  entsprechende  Centrum  der 
anderen  Seite  übertragen,  nunmehr  entlang  den  motorischen  Fasern  des 
von  letzterem  ausgehenden  Nerven  wiederum  seinen  Weg  abwäits  nehmen 
und  einen,  je  nach  Umständen,  erregenden  oder  lähmenden  Einfiuss  auf 
die  von  ihm  versorgten  Muskeln  ausüben  kann.  Bei  einem  rein  motori- 
schen Nerven,  der  nur  centrifugale  Fasern  besitzt,  wäre  eine  solche 
doppelseitige  Wirkung  natürlich  schlechterdings  unmöglich. 

Die  einschlägigen  Verhältnisse,  was  speciell  den  Vagus  und  Recurrens 
anbetrifft,  sind  vor  fast  20  Jahren  zuerst  von  Sir  George  Johnson  (553) 
und  vor  13  Jahren  noch  einmal  von  mir  (615)  im  Anschluss  an  zwei 
von  J.  Schnitzler  (612)  und  Sommerbrodt  (614)  berichtete  und 
von  diesen  Beobacliteni,  wie  mir  schien,  irrthOmlich  aufgefasste  Fälle 
ausführlich  erörtert  worden.  Die  von  uns  vertretene  Auffassung  begegnete 
derzeit  keinem  AViderspruch  und  ist  viele  Jahre  hindurch  die  allgemeine 
gewesen. 

Im  Jahre  1892  jedoch  stellte  H.  Krause  (214)  im  Anschlüsse  an 
ältere  Experimente  Burkart's  (87)  und  auf  Grund  eigener  Versuche  die 
Behauptung  auf,  dass  der  Recurrens  auch  centripetale  Fasern  führe,  und  dass 
Reizung  des  centralen  Stumpfes  des  durchschnittenen  Nerven  Bewegungs- 
erscheinungen der  gegenüberliegenden  Stimmlippe  auslöse,  eine  Be- 
hauptung, der  auch  Masini  (209)  und  später  Trifiletti  (237)  sich  an- 
schlössen, während  ihr  zunächst  Burger  (215)  auf  Grund  specieller 
Nachprüfungen  und  später  auch  Ouodi  (242)  entgegentraten.  In  Burger's 
Versuchen  blieb  bei  gehöriger  Vermeidung  des  Ueberspringens  von  Strom- 
schloifen  von  dem  gereizten  Nerven    auf  andere  benachbarte  Nerven  die 
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elektrische  Reizung  di*s  centralen  Reciirrfnsstumpfes  stets  vollsinnJig 
wirkungslos.  Hiergegen  wandte  wiederum  Biirkart  (217)  ein,  dass  Burger 
an  narcotisirten  Thieren  evperimentirt  habe,  und  dass,  da  die  centri- 
petalen  Recurrenslaseni  leiclitvr  diM[t  Kinliuss  diM*  Narcotica  erlügen  als 
die  centrifugalen,  es  in  dieser  Fiat^'c  durcliaus  geboten  sei,  diesen  Eintluss 
auszuschllesseu.  —  Das  aprioristisclie  Oewicht  dieses  Einwandes,  der  durch 
Trifiletti's  sowohl  mit  wie  ohne  Narkose  angestellte  Versuche  eine  be- 
deutsame Unterstützung  erhalt,  ist  unleugbar,  da,  wie  im  physiologischen 
'Abschnitt  gezeigt  werden  wird,  die  Betüubungsmittel  —  jedenfalls  der 
Aether  —  thatsuchüch  einen  diflerenzirenden  peripheren  Einflus;^  auf 
die  Keizbarkyit  der  verschiiHlenen  EastirgiiLtungen  des  Recurrens  ausüben; 
es  würde  aber  grösser  sein,  wenn  nicht  Krause  auch  an  mirkoti- 
sirten  Thieren  dasselbe  Ergebnis  erhalten  hätte,  wie  Burkart,  der 
seine  Experimente  an  unbetäubten  Thieren  ausgeführt  hat,  —  Die  Ver- 
hältnisse der  englischen  Vivisections-Gesetzgebung  liaben  Prof.  Horsley 
und  mich  verhindert,  die  BurkarVschen  und  Trifiletti'scheu  Angaben 
an  völlig  uiinarkoti.'^irten  Thieren  rachzuprüf^n:  wir  haben  aber  das 
Experiment  der  Reizung  des  centralen  Kociirrensstaniuies  in  einer  so 
ausserordentlich  grossen  Anzahl  von  Fällen  bei  den  verschiedensten 
Graden  der  Narcose  und  mit  den  verschiedensten  Stromstärken  aus- 
geführt, ohne  je  —  wenn  der  zu  reizende  Nervenstumpf  gehörig 
isolirt  und  aus  der  Wunde  erhoben  wurde  —  eine  Wirkung 
auf  die  gegenüberliegende  Stimmlippe  auszulösen,  dass  ich  mich  dem 
Verdaciit  nicht  vrrschliesHcn  kann,  dass  dif^  gHuontheiiigen  Ergebnisse 
auf  das  Ueberspriugen  von  Stromschieit'en  auf  benachbarte  Nerven 
zurückzuführen  sind.  So  einfach  das  betreffende  Experiment  an  sieb 
ist,  so  sind,  wie  ich  aus  eigener  wiederholter  Erfahrung  weiss,  empfind- 
liche Fehlerquellen  einmal  in  dem  vorzü^^lichen  Leitungsvermögen  der 
Wundhössigkeit.  zum  anderen  in  der  räumlichen  Nälie  anderer  centripetal 
leitender  Nerven  des  Halses  gegeben.  Es  wäre  sehr  wünschenswerth,  dass 
ie  Burkart'scheu  Angaben,  die  nicht  nur  mit  den  experimentellen 
febnisson  anderer  Fursclirr,  sondern  auch  mit  unseren  klinischen 
Erfahrungen  schwer  vereinbar  siud,^  unter  der  von  ihm  angegebenen 
Bedingung  und  unter  Vermeidung  der  genannton  Fehlerquellen  auch  von 

*  Bürger  (1,  c.)  hat  st-hr  richtig  daiitaf  hingewie^eu,  1.  dsiss  ea  auf  Grund 
der  Kraufio'schen  Experimente  nicht  ahzasehen  sei,  warum  überhaupt  je  eine  ein- 
seitige iStimiiibandläbniung  durch  Cümpressiou  des  Uecurrens  zustande  kommen  ^4ol1te, 
2.  diBs  beim  Vorhandt-nsein  sensibler  Fasern  im  ßecurrene  man  bei  Comprcsston 
dieses  Nerven  heftige  Schmerzen  und  Hvperaesthesien  erwarten  nittsste,  von 
denen  bekanntlirb  hfim  Mi'n^-'heri  iint»?r  solchen  Verhältnissen  keine  Spur  vorhanden 
ist,  and  3.  dass  auf  Grund  von  Üurkart'H  ntiil  Krause's  Eiperimenten  bei  Conipres- 
»ion  des  Recum'ns  neben  den  Kehl  köpf  erscheinungen  ein  Flaeherwerdeu  der 
Äthmnng  und  Erschlaffung  des  Zwerchfells  zu  erwarten  wären,  wovon  eben- 
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anderen  Seiten  nachgeprüft  würden:  vorläufig  bin  ich  noch  der  festen 
Ueberzeugung,  dass  der  Recurrens  ein  rein  motorischer  Nerv  ist,  und 
werde  diesen  Standpunkt  im  Folgenden  der  Besprechung  der  einschlägigen 
Fragen  zugrunde  legen. 

4,  JJer  SynipathieUH  in  der  KeMkopfiii^ierveUloH, 

Önodi  (242)  schliesst  aus  seinen  Experimenten  und  anatomischen 
Zergliederungen,  dass  in  den  Bahnen  der  Anastomosen  zwischen  Plexus 
brachialis  und  Sympathicus,  ferner  in  dem  doppelten  Grenzstrang  zwischen 
dem  unteren  sympathischen  Halsganglion  und  dem  ersten  Brustganglion 
Fasern  enthalten  sind,  welche  an  der  Innervirung  der  Kehlkopfmuskulatur 
entschieden  Theil  nehmen,  lieber  die  pathologische  Bedeutung  dieser 
Fasern  ist  bisher  nichts  bekannt. 


Physiologische  Vorbemerkungen. 

Zum  Verständnis  der  zahlreichen  schwierigen  Fragen,  welche  uns 
im  Gebiete  der  Kehlkopfneuroson  entgegentreten,  ist  es  vor  allen  Dingen 
erforderlich,  sich  stets  zwei  Thatsachen  von  grösster  Wichtigkeit  für 
diese  Fragen  vor  Augen  zu  halten,  die  Thatsachen  nämlich, 

1.  dass  der  Kehlkopf  zwei  verschiedenen  und  an  physiologischer 
Dignität  ungleichwerthigen  Functionen  dient,  der  Phonation  und  der 
Respiration, 

2.  dass  die  Thiitigkeit  der  beiden  Kehlkopfhälften  eine  absolut 
bilateral  symmetrische  ist. 

Diese  beiden  Thatsachen  erfordern  eine  etwas  eingehendere  Be- 
sprechung. 

I.  Die  allgemeinen  Functionen  des  Kehlkopfes. 

Die  beiden  hauptsächlichsten  ^  Functionen  des  Kehlkopfes  —  seine 
phonatorische  und   seine   respiratorische  —  sind  physiologisch  ungleich- 


falls  beim  Menschen  nicht  die  Rede  ist.  —  Die  einzige  beim  Menschen  beobachtete 
Erscheinung,  die  mit  einem  Anschein  von  Berechtigung  auf  das  Vorhandensein  centri- 
petaler  Fasern  im  Recurrens  bezogen  werden  konnte,  nämlich  der  angebliche  gelegent- 
liche „Glottiskrampf"  bei  Aortenaneurysmen,  ist  meines  Erachten»,  wi«  im  pathologi- 
schen Theile  weiter  ausgeführt  werden  wird,  in  ganz  anderer  Weise  zu  erklären. 

*  Die  dritte  Function  des  Kehlkopfes:  sein  Schildwachdienst  beim  Schluckact 
gegen  das  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  die  unteren  Luftwege  braucht  in  diesem 
Zusammenhange  nur  beiläufig  erwähnt  zu  werden.  —  Mehr  Ober  sie  siehe  unter  3  A 
in  diesem  Abschnitt. 
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worthig  in  doin  Sinne,  dasa  die  StiiTimbilduiij,'  tüiie  rein  willkürlitlie 
Thiltigkoit,  uud  nur  bei  gewissen  Acten,  wie  beim  Weinen,  Husten, 
LacliBn  etc.  ein  Resultat  von  IletiexeinrtQssen  ist,  während  die  Atbmun^% 
obwohl  nicht  vOllifj  ausserhalb  des  Einflusses  zweckbewusster  oder  ge- 
wollter Venindernn.^^en  stehend,  doch  liauptsärhiich  automutischer 
Natur  ist.  Diesen  Thatsaclien  völlig  entsprechend  haben  wir  bereits 
gefunden  \s.  o.  S.  «iUCO.  dass  die  Repräsentation  der  willkQrlichen 
Thatigkeit  des  Kehlkopfes,  der  Stinimhildun^,  in  den  h»>ch3ten 
Gehirncentren,  der  Hirnrinde,  die  RepräsentiiLian  der  Athmimg  bedeutend 
überwiegt,  und  werden  weiterhin  sehen  iS.  630),  dass  umgekehrt  im 
Bulbus,  dem  Hauptsitz  der  automatischen  Athmung.  die  rospiratoriseho 
Kehlkopfthätigkeit  weit  kräftiger  vertreten  ist.  alä  die  Phonation,  obwohl 
selbstverständlich  auch  fQr  letztere  ein  bulbo-spinales  Durchgangscentrum 
(vergl.  S.  t)03)  existirt. 

Die  üezichuiigcn  der  beiden  Functionen  zueinanticr  sind  verwickelter 
Natur.  Sie  sind  unzweifeüuift  antagonistisch  in  dem  Sinne,  dass  für 
die  Athmung  das  Ofteiistelien,  1'ilr  das  Zustandekommen  der  tönenden 
Stimme  der  Schluss  der  Stimmritze  unerlfissliciie  Vorbedingungen  sind. 
Sie  entsprechen  ferner  den  Gesetzen  echter  Antagonisten  in  der  Hinsicht, 
dass  nach  organischer  Lähmung  der  Olottisorweiterer  alimählich  eine 
secundäre  Contractur  der  Glottisvereiigerer  eiiitiitt.  Ander<*rseit>i  aber 
»teilt  der  Phonationsaet  nur  eine  Modification  des  Hxspirationsactea 
dar^  und  drittens  endlicli  vollzieht  sich  meines  Erachbens  die  ruhige 
automatische  Athmung  ohne  jede  Mitwirkung  der  phonatorischen  Kehl- 
kopfajuskeln,  welche,  wie  ich  glaube,  respiratorisch  nur  bei  den  oben 
erwähnten  Reflexacten  (Husten,  Lachen  etc.)  sowie  bei  psychisch  be- 
eintiusster  Respiration  und  endlich  unter  besonderen  pathologischen 
Verhältnissen  (vergl.  darClber  weiterhin  im  pathologischen  Theile)  ge- 
legentlich in  Thätigk<_^it  treten. 

Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  letztgenannte  Anschauung,  die  ich  an 
anderer  Stelle  (U»7)  ausführlich  motivirt  habe,  durchaus  nicht  ullseilig 
getheilt  wird.  Rosenbach  (723i  hat  in  geistreiclier  Weise  auszuführen 
versucht,  dass  walirscheinlich  sowohl  fdr  die  respiratorische  wie  för  die 
phonatorische  Tluitigkeit  der  Stimmlippen  stets  eine  gleichzeitige  Inner- 
vation iiirer  antagonistischen  Muskelgruppen  besteht,  und  ähnliche  An- 
schauungen sind  von  Michael/  delenffy  (46)  u.  a.  ausgeajiroclien 
worden.  Dem  gegenüber  will  tidi  hier  nur  auf  einige  der  wichtigsten 
Thatsachen  verweisen,*  welche  gegen  diese  Anschauungen  sprechen: 

Wenn    es   richtig  wäre,    dass  aneli  bei  der  ruhigen  Athmung  die 

'  Die  Bildung  der  Gesangsregistcr.    Hamburg  1>^7. 

^  Weitere  physiologische  Erürtermigen  dieser  Frage  sind  in  der  unter  }97 
citirten  Arbeit  zu  finden. 
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antagonistischen  Muskelgruppen  gleichzeitig  innervirt  sind,  so  würde  die 
Glottisweite  unter  diesen  Umständen  natürlich  die  Resultante  der  beiden 
antagonistischen  Kräfte   darstellen.     Fiele   die   eine   der  beiden  fort,  so 
mQsste  sich  die  Glottisweite  selbstverständlich  sofort,  und  nicht  erst  auf 
dem  Wege  der  secundären  Contractur,  in  dem  betreffenden  Sinne  ändern. 
Nun  giebt  es  ein  Leiden,  welches  in  diesem  Sinne  als  ein  physiologisches 
Experiment   angesehen   werden   kann,   nämlich  die  functionelle  Lähmung 
der   Glottisschliesser   (seil,  hysterische  Aphonie).    Wären  diese  Muskeln 
thatsächlich   auch   bei   der  ruhigen   Athmung  innervirt,    so  würde  man 
natürlich  beim  Fortfall  ihrer  Thätigkeit  infolge  functioneller  Lähmung 
erwarten  müssen,  dass  die  nunmehr  nicht  mehr  in  antagonistiscliera  Sinne 
beeinflusste  Innervation  der  GlottisOffner  sich  stets  in  grösserem  Klaffen 
der    Glottis    äusserte.    Dies   ist   aber  thatsächlich   nicht   der  Fall:  die 
Glottisweite    von   Patienten,    die   an   functioneller  Lähmung  der  Glottis- 
schliesser leiden,  entspricht,  wie  ich  mich  durch  wiederholte  Messungen 
Überzeugt  habe,  bei  ruhiger  Athmung  in  der  weitaus  grösseren  Mehrzahl 
der  Fälle  durchaus  den  normalen  Verhältnissen.    Bisweilen  freilich  stellt 
die  Glottis  in  diesen  Fällen  auch  bei  ruhiger  Athmung  weit  offen;  das 
sieht  man  aber  häufig  genug  bei  völlig  normalen  Personen. 

Zweitens,  wenn  es  richtig  wäre,  dass  beim  Phonationsact  nicht  nur 
die  Glottisschliesser,   sondern  auch  die  Glottisöffner  besonders   innervirt 
werden  müssen,  um  die  Fixation  der  Giessbeckenknorpel  in  der  geeigneten 
Stellung  zu  ermöglichen,  so  würde  sich  hieraus   mit  Nothwendigkeit  die 
Schlussfolgerung  ergeben,  dass  beim  Ausfall  der  laryngealen  Inspirationa- 
muskeln,    der  Crico-arytaenoidei   postici,   trotz    der   durch  die  secundäre 
Contraction   der   Antagonisten   erzeugten    dauernden   Medianstellung  der 
Stimmlippen   mehr   oder  minder   erhebliche  Stimmstörungen   resultirten. 
Nun   weiss   aber  jeder  Kehlkopfarzt,  dass  in  reinen^  Fällen  einseitiger 
wie  doppelseitiger  Glottisöffnerlähmung  die  Stimme  kaum,  oft  genug  gar 
nicht  getrübt  ist,   und   dass   namentlich   bei  der  reinen  einseitigen  Er- 
weiterlähmung, bei  welcher  das  verdachterweckende  Element  der  Dyspnoe 
fortföllt,  die  Stimme  so  völlig  normal  ist,  dass  oft  genug  niemand  mehr 
QbeiTascht  ist,  als  der  Untersuchende,  wenn  er  im  Kehlkopfspiegel  eine 
der  Stimmlippen  unbeweglich  in  der  Medianlinie   fixirt   sieht.     Und  dies 
gilt  nicht   nur  von    der  Sprachstimme.     Von  anderen  in  der  Literatur 
berichteten  Fällen  ganz  abgesehen,  habe  ich  selbst  (208)  den  Fall  eines 
bekannten   irischen   Tenoristen   berichtet,    dessen    Stimmumfang    (Brust- 
und    Falsetregister)    trotz    einer,   jetzt    schon   seit  Jahren    bestehenden 
Lähmung  des  linken  M.  crico-arytaenoideus  posticus,  die  von  einer  durch 
Syphilis   bedingten    vollständigen  Recurrenslähmung  zurückgeblieben  ist, 


*  Ueber  diesen  Punkt  mehr  im  pathologischen  Theile. 
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und  trotz  dtn-  Unbewt^i^ruiiiiielt  der  linknii  StitnrDlipjit'  in  Mt^ilianstHIdTig 
durch  welclie  sirh  tliesB  Liiliimiiij,'  tiianifeatirt,  genau  ilerni^iliH  g**lilielH'ii 
ist  wie  vor  seiner  Krankheit,  und  ich  habe  noch  kürzlich  in  der  Londoner 
larrngologischon  Gesellschaft  zwei  seit  violen  Jahren  an  doppelseitiger 
Giöttiriöffnerlahmung:  leidende  Tabiker  deinoiistrirt,*  die  einen  Stimm- 
umfang  von  mehr  als  Vu  Octaven  öffentlich  erwiesen.  —  Dass  das 
schlechterdings  unmöglich  wäre,  wenn  wirklich  die  laryngealen  Inspirationg- 
inuskelu  bei  der  Fixation  der  GiessheckenknoiT^cl  während  der  Phonation 
hervorragend  betheiligt  würeii.  acheint  mir  auf  der  Hand  zu  liegen. 

Bedeutsam  spricht  auch  für  die  Anschauung,  dass  die  Oeftbor  und 
Schliesser  der  Stimmritze  nicht  in  demselb*^n  Sinne  als  Antagonisten  anzu- 
sehen sind,  wie  etwa  die  Extensoren  und  Flexoren,  resp.  die  Abductoren 
und  Adduetoren  der  Extremitäten,  der  kürzlich  von  Risien  Russell 
(239)  ermittelte  Umstand,  dass  nacii  Durchachneidung  der  Ycrongerer- 
fasern  in  beiden  rru^kliiufigen  Nerven  bei  KeiztJiig  der  Fhonations('*nitren 
in  der  Hirnrinde  mit  starken  luductionsströnien  keine  Inhibition  der 
Erweiterermuskeln  erfolgt,  wie  eine  solche  von  Slierrington  für  echte 
antagonistische  Muskeln  in  anderen  Theilen  des  Körpers  ermittelt 
worden  ist. 

Besonders  schwer  fallt  endlich  in  dieser  Beziehung  die  vdii  mir  (724) 
schon  im  Jahre  1881  constatirte  und  seither  diirch  die  allgemeine  Er- 
fahrung bestätigte  Thatsaclu»,  auf  die  wir  im  folgeiuleu  immei-  und  immer 
wieder  zurückzukommen  haben  werden,  ins  Gewicht,  dass  die  antagonisti- 
schen im  Recurrens  enthaltenen  Nervenfasern  sich  von  echten  Antagonisten 
in  der  Beziehung  völlig  verscliieden  verhalten,  dass  bei  allen  organi- 
schen progressiv  fortschreitenden  Leiden  der  Wurzeln  oder  Stumme  der 
motorischen  Kehlkopfnerven  ausnahmslos  die  Erweiterer  zuerst,  bei 
allen  functionellen  Atlectionen  dieses  Systems  fast  immer  nur  die 
Verengerer  befallen  werden.  Ein  analoges  Verhalten  in  Gebieten  anderer 
antagonistiseher  Muskeln  kenne  ich  nicht. 

Alles  zusamniongenommen  berechtigen  die  genannten  Thatsachen 
zu  dem  Satze,  dass  die  gegenseitigen  Beziehungen  der  Antagonisten  im 
Kehlkopf  viel  verwickelterer  Natur  sind,  als  die  antagonistischer  Muskeln 
in  anderen  Gebieten,  und  mit  solchen  nicht  ohne  weiteres  in  Parallele 
gestellt  werden  dürfen. 

2.  Die  bilateral  symmetrische  Thätigkeit  des  Kehlkopfes. 

Wenn  es  in  dem  ganzen,  so  heiss  umstrittenen  Felde  der  Nerven- 
thätigkeit  des  Kehlkopfes  einen  Punkt  gäbe,  über  welchen  man  meinen 
sollte,  dass  Zweifel  oder  Meinungsverschiedenheiten  nicht  möglicli  seien, 


Pruc.  London  Laryngol.  Soc.  April  &  May  1893. 
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so  ist  das  sicherlich  die  Tliatsache,  dass  die  Thätiglceit  der  beiden  Kehl- 
kopfhälrteii  eine  absolut  l)ilateral  symmetrische  ißt,  und  die  einzige, 
weiterer  Forschung  bedürftige  Frage  im  Zusammenhaug  mit  diesem 
Punkt  schien  bis  vor  kurzer  Zeit  die  noch  vt^llig  unaufgeklärte  nach 
dem  anatomischen  Sitz  des  ciiordinirenden  Centruraa.  welches  diese 
bilatenü  symmetrische  Thütigkeit  vermittelt.  Nichtsdestoweniger  ist  es 
erforderlich,  einen  Augenblick  hei  diesem  Gegenstände  zu  verweilen,  weil 
er  von  grösster  Wichtigkeit  für  die  Frage  der  Möglichkeit  cortical  be- 
dingter einseitiger  Kehlkopf hihmungen  ist,  und  weil  in  den  allerjQogsten 
Tagen  von  Treupel  (76)  ^unbediogt  die  M/:^glichkeit  aufrecht  erhalteü 
wird,  dass  es  bei  genügender  üebung  gelingen  kann,  die  Kehlkopfmuskeln 
so  zu  innerviren,  dass  das  Bild  einer  vorwiegend  einseitigen  Lrihmung- 
vorgetauscht  wird**. 

Was  die  Möglichkeit  einseitiger,  cortical  bedingter  Kehlkopf- 
lühmungen  aniielangt,  so  erinnere  ich  an  die  —  in  jüngster  Zeit  freilicli 
auch  angefochtene*  —  Thatsache,  dass  bei  einseitigen  Riadenläsloneii 
die  Hemiplegie  der  gegenüberliegenden  Seite  nicht  die  ganze  Hälfte  dos 
Körport*,  d,  1k  Köpf,  Hals,  Rumpf  und  Extremitäten  betrifl't,  sondeni  nur 
letztere  und  —  theilweise  —  Gesicht  und  Zunge,  d.  h.  diejenigen  Theile, 
welche  das  Vermögen  haben,  unabhängig  von  den  correspondiren- 
den  Abschnitten  der  anderen  Seite  in  Action  zu  treten,  währeod 
die  Muskehl  der  Augen,  des  Halses,  des  Rückens  und  der  Brust,  d.  b. 
diejenigen  Muskeln,  die  entweder  bilateral  oder  wenigstens  lu- 
sammen  mit  den  correspondirenden  Muskeln  der  gegenüberliegenden 
Seite  wirken,  verscliont  bleiben  (Broadbent^).  I>ie  Kehlkopfmuskulatur 
aber  gt'htlrt,  wio  dies  bis  auf  Treupel  von  niemandem  bestritten  worden 
ist,  im  emiiii^ntc^Hfen  (irade  zur  zweiten  Gruppe.  —  Wir  werden  auf 
diesen  wiclitlgeii  Punkt  im  pathologischen  Tlioile  /.uiückzukommen  haheu. 

Wenn  nun  Treupel  trotzdem  unbedingt  au  der  Möglichkeit  fest- 
hält, bei  genügender  Hebung  die  Kehlkopfrauskeln  so  zu  innerviren. 
dass  das  Bild  einer  vorwiegend  einseitigen  Lähmung  vorgetäuscht  wird, 
und,  statt  Gründe  für  diese  Möglichkeit  zu  geben,  einfach  fragt,  wesbalb 
dies  nicht  mögliolj  sein  sollte,  so  lautet  —  abgesehen  davon,  dass  das 
Onus  probandi  meines  Erachtens  bei  dem  liegt,  der  eine  aller  Erfahrung' 
widersprechende  Hypothese  aulstellt  —  die  Antwort  einfach:  weil  der 
Kehlkopf  niclit  nur  d«r  dem  Willen  unterworfenen  Function  der  Phonation, 
.sondern    auch    hauptsächlich   der  automatischen  und  absolut  bilateral 


*  E.  Grnwitz.  Ueber  halbseitige  AthmaagsitOrangen  bei  cerebralen  Lähmua^en 
Zeitschrift  für  klinische  Modicin  Bd.  XXVI,  I&94,  p.  17. 

'  W.  A.  Broadbent.  An  atteinpt  to  remove  tbe  difticulties  attendin?  ih« 
applicfttion  of  r>r.  Carpenter'ß  tlieory  of  the  fonction  of  the  «ennori-motor  gangU*  t» 
thtf  cüuimou  fonij  of  heuiiplegia.    The  BHt.  &  Foreign  Med.  Chir.  Review.  1&(J6. 
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STmmetriHcIien  Function  der  Atlimung  dient,  und  weil,  wie  nrlion 
_^  erwähut.  jeder  Fhonationsact  eine  tönende  Exspiration  darstellt.  Wenn 
y  die  Möglichkeit  erwiesen  sein  wird,  willkflilich  —  ich  spreche  hier 
nicht  von  reflectorischen  Einfllssen  —  eine  Thnraxhfilfte  auszudehnen, 
mit  einer  Lunge  zu  atliniun,  eine  Hillfte  des  Zwerclifclls  zu  contra- 
hiren,    —    dann    wird    nnch    die    Mündlichkeit,    die   Muskeln    einer  Kehl- 

■  kopfhälfle  vorwiegend  oder  ausschliesslich  innerviren  zu  können,  in 
ernstliiifte  Envägung  zu  zielien  sein;  bis  dahin  aher  schwebt  eine  solche 
Möj^lichkeit  meines  Erachtens  in  dt-r  Luft/  und  Hrschfittert  nicht  im 
geringsten  die  der  einfaclisten  Beobachtung  zue:ängliclie  Thatsache,  dass 
die  Action  der  beiden  Kehlkopfhulften  für  alle  Functionen  des  Kehlkopfes 
eine  völlig  bilateral  syuitnelriHcbe  i.st,  und  dass  auch  der  vollendetste 
SangeskQnstler  nicht  im  irstande  ist,  eine  Stimmlippe  allein  oder  vorwiegend 

■  zu  bewegen. 


3.  Die  Functionen  der  einzelnen  Absctinitte  des  Kehlkopfnerven- 
systems. 

Die  sensiblen  Functionen  des  Kehlkopfeä  beschrSuken  sich  auf  die 
Abwehr  des  Eindringens  von  Schiidliclikeiten  in  die  unteren  Luftwege. 
Der  diesem  Zwecke  dienende  Mechanisnms  fungirt  in  zweifacher  Weise. 
Einmal  nämlich  kann  der  durcli  die  betreffende  Schädlichkeit-  ausgelöste, 
die  Endausbreituugen  des  sensiblen  inneren  Astes  des  N.  laryngeus 
superior  tielVL-ndi'  Keiz  auf  den  tufulullüren  Centralapparat  für  die  Ver- 
engerung des  Kehlkopfeinganges  und  der  Stimmritze  fortgepflanzt  und 
durch  einen  krampfhaften  temporären  Verschluss  der  letztgenannten  Thoile 
das  Eindringen  der  in  Frage  kommenden  Scl;ädlielikt"it  in  den  Ki^ilkopf 
und  die  tieferen  Luftwege  überhaupt  verhindert  werden;  zum  anderen 
kann,  wenn  dieser  Meclianismus  versagt  hat,  resp.  nicht  rechtzeitig  in 
Action  getreten  ist,  der  Keiz  von  den  centripetalen  Fasern  des  N.  laryngeus 
superior  auf  das  Hustencuntrum  ribertnigen,  und  die  bereits  in  den 
Kehlkopf  oder  tiefer  hinab  gelaugte  Schädlichkeit  durch  Husten  aus- 
gestossen  werden. 


i 


*  Schon  vor  Jaltreii  hübe  ich  (197)  aasetn&iidergesetzt,  dass  der  auch  jetzt 
vieder  von  Treupel  herangezogene  Vergleich  zwischen  der  Uebung  di*r  Hand  des 
Clavierspieler»  urul  tUr  Uehung  der  Kehlkopfmuskeln  'lurchaas  unzutrctfcnd  ist,  weil 
die  in  Frage  koinnienden  Innervationsverhaltnisse  gänxlich  verschieden  sind,  und  dass 
auch  die  Muskulatur  der  Äugen  eine  viel  grössere  Cnabhiingigkeit  besitzt  &I9  die 
des  Kehlkopfes.  |Vgl.  za  der  ganxen  Frage  auch  Bürger*»  (77)  Antwort  an  Treupel. | 

^  Der  allgemeine  Ausdruek  „Sehädliclikeit"  whrd  hier  gebraucht,  weil  es  sich 
nicht  nur  um  wirUiche  FremJkürper,  sondern  auch  um  irrespirnhie  oder  reizende 
Gas«  etc.  handeln  kann. 
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Hierbei  sind  folgende  drei  Thatsachen  von  beträchtlicher  patho- 
logischer Wichtigkeit: 

a)  Die  Keflexerregbarkeit  der  Kehlkopfschleimhaut  ist  einerseits 
eine  ungemein  lebhafte,  andererseits  eine  ungemein  widerstandsfähige. 
Während  schon  ganz  geringe  Reize  genügen,  einen  der  beiden  eben  be- 
schriebenen Refleiacte  auszulösen,  persistirt  andererseits  der  Kehlfcopf- 
reflex,  wie  sowohl  das  Thierexperiment  (Semon  und  Horsley,  133),  wie 
die  allgemeine  klinische  Erfahrung  bei  in  der  Narkose  TorgenommeneD 
Operationen  in  den  oberen  Luftwegen  beweisen,  noch  lange,  nachdem  die 
Bellexerregbarkeit  der  Cornea  schon  erloschen  ist,  indem  das  Eindringen 
von  Blut  in  den  Kehlkopf  unter  solchen  Umständen  Kehlkopfkrampf  oder 
kräftigen  Husten  auslöst. 

h)  Diese  lleflexerregbarkeit  ist  nicht  gleichmässig  über  die  ganze 
Kehlkopfschleimhaut  verbreitet,  sondern  ganz  vorwiegend  in  der  Schleim- 
haut der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfes  (und  der  Luftröhre)  entwickelt, 
wie  ebenfalls  Thierexperiment  (Semon  und  Horsley,  133)  und  klinische 
Erfahrung  [Stoerk  (348),  Semon*]  gezeigt  haben.  Bei  einer  Thyreotomie 
z.  B.  ist  es  ungemein  belehrend  zu  sehen,  dass  der  Patient  —  ausser 
falls  er  sich  in  tiefster  Narkose  befindet  —  regelmässig  einen  oder 
mehrere  Hustenstösse  macht,  sobald  die  zum  Auswischen  des  Blutes 
benutzte  Schwämmchen  die  hintere  Kehlkopfwand  berühren,  während  die 
gleiche  Manipulation  an  der  vorderen  oder  den  seitlichen  Wandungen 
keinen  Refiexact  auslöst, 

(■)  Gegenüber  dieser  stark  entwickelten  Reflexerregbarkeit  ist  es 
auffallend,  wie  gering  das  Localisations vermögen  in  der  Kehlkopf- 
schleimhaut der  meisten  Menschen  entwickelt  ist.  Einerseits  werden 
gewöhnlich  eng  begrenzte  Eindrücke  ganz  diffus  empfunden,  andererseits 
die  verschiedensten  Empfindungen  im  Halse  —  nicht  nur  im  Kehlkopf 
—  in  die  vordere  Kehlkopf-  und  obere  Luftröhrengegend  verlegt  (Schade- 
waldt,  359).  Wir  werden  auf  diesen  Umstand,  der  die  genauere  Unter- 
scheidung zwischen  Sensibilitätsneurosen  des  Racl)ens  und  Kehlkopfes 
sehr  erschwert  und  oft  unmöglich  macht,  im  pathologischen  Theile 
zurückzukommen  haben. 

/?•  JJle  m^^Ußn'schen  jt^unvtUmen  des  Kehlkopfes» 

a)  ]>ic  Kepräseiittition  des  Kehlkopfes  in  der  Gehirnrinde. 

Wie  bereits  im  anatomischen  Theile  auseinandergesetzt  worden  ist. 
unterliegt  es  nach  den  neuesten  Untersuchungen  Risien  Russells  (239) 
keinem  Zweifel,  dass  nicht  allein  bei  der  Katze,  wie  Horsley  und  ich 
dies  ermittelt  hatten,    sondern  auch  beim  Hunde  neben   der  Phonation 

*  Eine  Thyreotomie  etc.    Monatssehr.  f.  Ohrenheilkunde  Nr.  6,  187^. 
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.  die  laiyngeale  Respiration  in  der  Grosshirnrinde  durch  ein  speciellea 
Gebiet  reprksentirt  ist,  nnd  dass  wir  zuweit  gegangen  sind,  als  wir  in 
unserer  Conti'overse  mit  Krause  den  Satz  aufstellten,  dass  die  specielle*^ 
Repräsentation  der  Kehlkopfbewegungen  in  der  Kinde  ausscliliesslicb 
den  dem  Willenseinfluss  untorworfenen,  -«weckbewuHsteu  Tliei!  derselben 
umfasse.  Indem  ich  dies  rückhaltslos  anerkenne^  wünsche  ich  anderei-seits 
ausdrücklich  zu  betonen,  dnss  RusselTs  Entdeckung  nur  eine  Modification, 
nicht  aber  einen  Umsturz  unserer  bisherigen  Anschauungen  bediiif^t!  — 
Wenn  wir  auch  die  Idee  fallen  lassen  müssen,  dass  die  zweckbewnsste 
Function  des  Kehlkopfes,  die  Phonation,  ausschliesslich  in  der  Hirn- 
rinde vertreten  sei,  sn  läsat  andererseits  der  Umstand,  dass  es  Russell 
seinen  eigenen  Angaben  zufolge  in  den  meisten*  Füllen  überhaupt  nur 
dann  gelang,  einen  Inspirationseffect  von  der  Rinde  aus  zu  erzielen, 
nachdem  er  den  Phonationseffect  völlig  ausgeschaltet  hatte*  mit  Sicher- 
heit darauf  schliessen^  dass  die  mehr  automatische,  d.  h.  respiratorische 
Function  des  Kehlkopfes  in  der  Rinde  nur  schwach,  die  völlig  dem 
Willenseinfluss  untei*wovfene,  die  phonatorische.  ganz  vorwiegend 
ebenda  vertreten  ist. 

Was  nun  die  Einzelheiten  dieser  laiyngealeu  Rindenfunctionen 
anbetrifft,  so  hat  eine  ganze  Reihe  von  Forschern  hierüber  sowohl  mittelst 
der  Reiz-,  wie  mittelst  der  Exstirpatiousniethode  Versuche  angestellt.  Bei 
Benützung  der  erstgenannten  erhielt  Krause  (103).  der  erste  systematische 
Arbeiter  in  diesem  Felde,  stets  doppelseitige  Annäherung  der  Stimm- 
bänder, deren  Intensität  jedoch  in  den  einzelnen  Versuchen  wechselte. 

Horsiej's  und  meine  Versuche  (11^8,  201)  ergaben  folgendes 
Resultat:  das  Phonationsgfdiiet  hat  einen  Focus  intennivster  Reprusentation 
in  der  vorderen  Hälfte  des  unteren  Endes  der  aufsteigenden  Stirnwindung. 
Reizung  dieser  Stelle  bewirkt  vollständige  doppelseitige  Adduction  der 
Stimmbänder,  welche  so  lange  anhiilt,  als  die  Reizung  dauert.  Wird 
letztere  jedoch  übermässig  fortgesetzt,  so  überwiegt  das  .besoin  de 
respirer*  den  Eintiuss  des  künstlichen  Reizes  und  bewirkt  eine  zwar  nur 
momentane,  aber  kräftige  Answartsbewegung  der  Stimmbänder.  Reizung 
der  melir  peripher  gelegenen  Theüe  des  Phonationsgehietes  (vgl.  S.  597) 
bewirkt  weniger  und  weniger  vollbominene  Einwärtsbewegungon,  je  mehr 
wir  uus  nach  aussen  von  dem  Focns  entfernen,  und  wird  der  änsserste 
Rand  des  Gebietes  gereizt»  so  treten  die  Stinmibänder  nur  noch  in  die 
sogenannte  «Cadaverstellung**.  Bei  sehr  kräfiigcr  oder  lange  fortgesetzter 


'  Eine  allgemeine  Vertretung  der  Alhmong  in  der  Rinde  haben  wir  nicht 
allein  niemals  geleugnet,  Bondf^rn  im  GegentheU  dircct  Hnerkniint  (ibid  ). 

'  Dass  indiriduelle  Verschiedenheiten  und  Alter  der  Vcrsuchathiere  in  dieser 
ganzen  Frage  von  Einflass  auf  die  experimentelleD  Resultate  sind,  haben  Horalej 
und  ich  in  allen  unseren  ein«cblägigen  Arbeiten  hervorgehoben. 

Hanilbuch  <k>r  LarjrnguluKie  und  Rbinologle.    I.  Bil.  40 
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Reizung  des  (jiGbictes  tritt  echte  Epilepsie  der  Stiniinlippen  ein,  welche 
sü'-h  allmälilich  auf  die  benachbarten  Muskeln  des  Gesichtes,  Halses. 
Kopfes  und  der  oberen  Eitremitäten  ausbreitet. 

Die  vollständige  Bilateralität  des  Eftectes  bei  Reizung  eines  Phonatioiis- 
gebietes  ist  weiteriiin  von  Mott  (181),  Onodi  (242),  Risien  Russell 
(239),  Felix  Klemperer  (243)  und  Broeckaert  (245i  bestätigt  werden. 

Den  Ergebnissen  aller  der  genannten  Forscher  entgegen  berichtet 
andererseits  Masini  (102,  221),  bei  Reizung  des  betreffenden  Gebietes 
mit  schwachen  Strömen  eine  isolirte  Einwärtsbewegung  der  gegen- 
überliegenden Stinimlippe  erhalten  zu  haben,  während  ein  doppel- 
seitiger Effect  erst  bei  Heizung  mit  stärkeren  Strömen  eingetreten  m. 
Diese  Angabe,  welche  patlsalogiseh  von  grösster  Wichtigkeit  für  die  Frage 
der  Möglichkeit  organischer,  corticiil  bedingter,  einseitiger  Kehlkopf- 
läbmungen  ist,  und  von  (ien  Anhriiigern  dieser  Möglichkeit  immer  wieder 
zur  Stfitze  ihrer  Ansciiauungen  lieraugezogen  wird,  ist  von  Horsley 
und  mir,  Onodi.  Russell.  Klemperer  und  Broeckaert  (1.  c.)  wieder- 
holt und  sorgföltigst  nachgeprüft  worden,  ohne  dass  ein  einziger  der 
genannten  Forscher  sie  hätte  bestätigen  können.  Ein  bezügliches,  von 
Masini  bei  Gelegenheit  des  Römischen  internationalen  mediciniscben 
Congresses  angestelltes  Experiment  gelang  nicht. 

Zur  Erklärung  dieser  DitTerenzen  ist  neuerdings  der  Umstand  heran- 
gezogen worden,  dass  alle  anderen  Forsciior  an  narkotisirten  Thiereu 
experimentirt  haben,  Masint  dagegen  nicht,  und  dass  die  Yerschiedenheic 
der  erzielten  Resultate  möglicherweise  auf  einen  diflerenzirenden  Einöußä 
des  Anaostheticums  auf  die  einzelnen  in  Frage  kommenden  Fasergattungen 
zurackzufnhron  sei.  Mir  liegt  es  umso  ferner,  diese  Erklärung  einfach 
von  der  Hand  zu  weisen,  als  gerade  Horsley  und  ich  (133)  den  be- 
deutsanu'ii  Eintluss  der  Narkose  auf  die  Ergebnisse  der  elektrischeo 
Reizung  dor  Kehlkopfuerven  nachdröckljcli  betont  haben.  Andererseits 
aber  halte  ich  es  nicht  für  wahrscheinlich,  dass  sie  für  den  vorliegenden 
Fall  zutrifft,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

Zunächst  ist  mir,  angesichts  der  absoluten  bilateralen  Synergie 
der  beiden  Kehlkopfliälften  bei  allen  Functionen  des  Organs  Masini's 
Ergebnis  überhaupt  nicht  verständlich. 

Zweitens  haben  Horsley  und  ich  bei  unseren  Nachprüfungen  der 
Masini'schen  Angabe  nicht  nur  mit  ganz  schwachen  Strömen,  sondeni 
auch  mit  den  verschiedensten  Graden  der  Narkose  experimentirt.  ohne 
je  einen  zeitlichen  oder  quantitativen  Unterschied  in  der  Einwürtsbewegung 
der  beiden  Stimmlipj»en  constatiren  zu  können. 

Drittens  liefern  die  Experimente  Hisien  KnsseH's  (239)  ein 
schwer  ins  Gewicht  fallendes  Argument  gegen  die  Wahrscheinliclikeit 
eines  ditlerenzirenden  Einflusses  der  Narkose  in  der  zur  Rede  steheodeii 


Die  Norrenfcraiiklieiten  des  Kehlkopfes  und  der  Laftr&hre. 


627 


I 


I 


• 


Frage.  Ku^sell  durdisnlinitt  bei  seiner  Niiflipnlfuntj  lier  M:isuii'scli(»n 
Angabe  ointiii  Kecurrens  urni  fand  lücht  den  gfiiitgston  rnli^iscltiod  in 
der  Erregbarkeit  der  EinwrLrtsbeweg:ung  derjenigen  Stinimlippe,  deren 
Recurrens  intact  war,  von  welcher  der  beiden  Hemispliaren  aus  er  auch 
reizte.  Da  er  bei  diesem  Versuch  mit  völlig  gleicher  Stärke  der  Narkose 
experinientirte.  so  hätte  man  natürlich  erwarten  mOssen.  dass.  weon  wirklich 
eine  verschiedene  Krregbarbeit  der  beiden  Kehlkopfhülften  von  einer  Herai- 
sphäre  ans  im  Masini'schen  Sinne  bestünde^  dieselbe  sich  bei  diesem 
Versuch  in  der  Weise  hatte  geltend  machen  müssen,  dass  die  Ein- 
wärtsbewegung der  vom  intacten  Recurrens  versorgten  Stimmlippe  mit 
schwächeren  Strömen  von  der  gegenfiberliegenden  als  von  der  gleich- 
namigen Hemisphäre  ausgelöst  worden  wäre.  Dies  war  aber  bestimmt 
nicht  der  Fall. 

Endlich  ist  das  von  allen  Forschern,  die  Exstirpationsversuche  an- 
gestellt haben  —  wiederum  mit  Ausnahme  von  Masini  —  ,  constntirte 
gänzliche  Ausbleiben  einer  Wirkung  der  Exstirpattou  eines  Phonations- 
centrums  auf  die  Thiitigkoib  der  gegenüberÜegenden  Stimmlippe  (wir 
kommen  sogleich  auf  die  Exstirpationsversuche  zu  sprechen)  —  der 
schwerwiegendste  Einwand  gegen  die  Richtigkeit  der  Masini'schen  Beob- 
achtung, zumal  hierbei  die  Hypothese  einer  möglichen  Narkosenwirkung 
ganz  fortITillt. 

Wir  klimmen  nunmehr  zu  den  Exstirpationsversucht-tL  Krause 
beobachtete  bei  einseitiger  Exstirpation  eines  Thonationscentrums  , keine 
wesentliche  und  dauernde  Störung  der  Stimmfunction*.  Bei  beiderseitiger 
Exstirpation  resumirt  er  das  Gesammtergebnis  seiner  Resultate  dabin, 
dass  die  Hunde,  bei  welchen  die  Exstirpationen  seiner  Absicht  ent- 
sprechend gelungen  waren,  ottenbar  .die  Bewegungsvoratellungen  ff\r  die 
zur  Piionation  erforderlichen  Eiiisttdlungen  der  Slinnnbünder  eingebüsst 
hatten;  geblieben  war  einem  Tbeile  von  ihnen  die  retlectonsche  grobe 
Einstellung  der  Stimmbänder,  wie  sie  sclion  das  neugeborene  Thier  f(lr 
seine  quietschenden,  kreischenden  Laute  besitzt.* 

Horsley  und  ich  sahen  von  einseitiger  totaler  Exstirpation  eines 
Phonationscentrums  (sorgftlltige  und  oft  wiederholte  laryngoskopische 
Cntersuchimg!)  nicht  die  geringste  Wirkung  auf  die  Bewegungen  der 
Stimmlippen.  Auf  eine  etwaige  Ungleichheit  iu  den  Bewegungen  der 
beiden  Seiten  wurde  speciell  gefahndet  —  stets  obre  das  geringste 
Resultat!  —  Ebensowenig  afticirte  Exstirpation  einer  ganzen  Gross- 
hirnhemisphdre  die  Bewegungen  der  Stimmlippen.  Dieselben  fuhren 
nach  dieser  Operation  fort,  bei  der  Respiration  vrdhg  bilaterale  Bewegungen 
anszufnbren,  und  bei  der  Reizung  des  phonatorischen  Gentrums  der  er- 
haltenen Seite  erfolgte  prompte  bihüerale  Einwärtsbewcgung  der  Stimm- 
lippeu.    —    Die    doppelseitige    Exstirpation    der  corticalen    Phonations- 
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centreu  lialieu  wir  nicht  ausgeführt,  dagegen  wiederholt  beide  Criira 
cerebri  durchsclinitten,  beide  Grosshirohemisphären  entfernt  und  das 
Cerebellum  abgetragen,  und  nach  dieser  Ausschaltung  aller  höheren 
Centra  stets  dus  Fortbestehen  der  normalen  respirutorisehen  Stimmlippen- 
bewegungen beobachtet  —  beiläufig  bemerkt:  an  sich  ein  vortrefflicher 
Beweis,  dass  die  Bepräsentatioo  der  Kehlkopfathmung  in  der  Rinde  von 
ganz  untergeordneter  Bedeutung  ist. 

Önodi  erhielt  sowohl  bei  ein-  wie  doppelseitiger  Exstirpation  der 
Phonationsceiitren  völlig  negative  Ergebnisse.  Die  Stimmlippen  bewegten 
sich  auch  weiterhin  gut,    die  Stimmbildung  bestand   ungestört  aufrecht. 

Klemperer's  Resultate  decken  sich  völlig  mit  denen  Onodi's. 

ßroeckaert,  der  nur  doppelseitig  eistirpirte,  bestätigte  vöUig 
Krause's  Ergebnisse  und  Sclilussfolgerungen.  mit  dem  Zusätze,  daas 
der  Verlust  des  willkürliehen  Phonationsvermögens  nur  einige  Wochen 
anhält,  und  dass  dann  das  Versuchsthier  ganz  allmählich  den  willkür- 
lichen Stimmgebrauch  in  derselben  Weise  neu  erlernt,  wie  wahrend 
seiner  frühesten  Jugend. 

Dif*  von  deu  verschiedenen  genannten  Forschern  erzielten  Resultate 
lassen  sich  also  dahin  zusammenfassen,  dass  alle  darin  einig  sind,  dass 
Exstirpation  eines  Phonationscentruras  nicht  die  geringsten  Folgen  für 
die  Stimmlippenbewegungen,  respective  die  stimmliche  Function  nach 
sich  zieht,  während  bei  beiderseitiger  Exstirpation  die  Ergebnisse  in 
der  Weise  variiren.  dass  Krause  imd  Broeckaert  wenigstens  zeit- 
weise Functionsstörung  beobachtet  haben,  Onodi  und  Kleniperer 
dagegen  nicht.  Die  Resultate  beiderseitiger  Exstirpation  werden  daher 
nachgepi-üft  werden  müssen.  Vorläufig  scheinen  mir  die  Ergebnisse 
Krause's  und  Broeckaert's,  die  beide  an  einer  grosseren  Reihe  von 
Thieren  expeiiraentirt  und  die  Thiere  viele  Wochen  lang  beobachtet 
haben,  beweisender,  als  die  i)nodi's  und  Klemperer's,  von  denen  der 
erstere  anscheinend  nur  7wei,  der  letztere  nur  eine  doppelseitige  Exstir- 
pation vorgenornnien  hat,  und  welche  beide  Ober  die  Dauer  ihrer  Nach- 
beobachtuiiii  keine  Angaben  machen.  Es  ist  doch  sehr  denkbar,  dass  bei 
diesen  vereinzelt'?n  Versuchen  die  Exstirpation  keine  ganz  vollstündige 
gewesen  ist. 

Ehe  wir  aber  weiter  auf  die  Frage  des  Ergebnisses  der  doppel- 
seitigen Exstirpation  eingelien,  müssen  wir  in  der  kaum  minder  wichtigen 
Frage  des  Resultates  der  einseitigen  Exstirpation,  in  der  sonst,  wie  eben 
gezeit(t,  alle  Experimentatoren  Ühereinstlmrnen.  der  wiederum  abweichenden 
Angaben  Masini's  gedenken.  Ich  gebe  dieselben  wörtlich  wieder,  wie 
sie  vom  italienischen  Referenten  meines  Uentralbiattes,  Herrn  Toti,  im 
Centralblatt  (X,  S.  308)  tJbersetzt  worden  sind.  Sie  lauten: 

1.    „Auf  der   Hirnrinde    des   Hundes    eiistiren    zwei    doppelseitige 
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Centra,   welche  die    Bewegungen   der   entgegengesetzten    Larynxseite   be- 
herrschen." 

2.  ^Diese  Centra  verbinden  sich  mit  anderen  solchen  motorischen, 
und  besonders  mit  denjenigen,  die  in  engerer  Beziehung  sind  mit  der 
glottischen  Function.** 

3.  „Die  wie  auch  immer  angestellte  Verletzung  eines  aolchen 
Centrums  hat  keine  Paralyse,  sondeni,  wegen  der  Anwesenheit  gekreuzter 
und  directer  Bflndel^  bloss  eine  glottisehe  Parese  zur  Folge.** 

4.  „Beiderseitige  Verletzungen  verursachen  ausgeprägtere  und 
dauerndere  Parese,  die  aber  den  Grad  einer  Paralyse  nicht  eiTeicht." 

In  diesen  Sätzen  ist  mir  vieles,  wie  irh  orten  bekenne,  überbauet 
unverständlich,  und  ich  wflrde  an  Irrthümei-  in  der  üebersetzung  glauben, 
wenn  ich  nicht  bei  Onodi  eine  völlig  analoge  Üebersetzung  gefunden 
hätte.  Jedenfalls  geht  aus  der  dritten  These  mit  Bestimmtheit  hervor, 
dass  Masini  bei  Verletzung  eines  Centrums  , glottische  Parese",  also 
doch  jedenfalls,  wenn  dieser  Ausdruck  in  dem  allgemein  angenommenen 
Sinne  gebraucht  ist,  eine  verminderte  Tliiitigkeit  beider  Stimmlippen 
gesehen  hat.  Damit  beraubt  er  selbst  zunächst  die  Anhänger  der  Be- 
hauptung, dass  die  Läsion  eines  einzigen  Phonationscentniras  vollstän- 
dige isolirte  Lälimuiig  der  gogenflhcrliegendcn  Stimmlipj^e  auslösen 
könne,  eine  Behau]>tuug,  zu  dirren  Stutze  sie  sieh  stets  auf  die  völlig 
vereinzelt  dastehenden,  und  von  allen  anderen  Experimentatoren  bekämpften 
Ergebnisse  seiner  Reiz  versuche  (vgl.  S.  626)  berufen,  ihrer  einzigen 
physiologischen  Gewähr.  —  Zweitens  rauss  constatirt  werden,  dass  auch 
in  dieser  Frage,  in  welcher  ein  vermuthlicher  EinÜuss  der  Narkose 
nicht  zur  Erklärung  der  DiÖ'erenzen  herangezogen  werden  kann,  Masiui's 
Beobachtungen  mit  d^^nmi  allt^r  anderen  Forscher,  die  das  gleiche  Experi- 
ment angestellt  habere  absolut  unvereinbar  sind. 

Wir  kommen  nun  auf  die  für  die  Äetiologie  und  Pathologie  vieler 
Kehlkopfneurosen  grundlegende  Frage,  welches  die  Folge  des  Verlustes 
beider  Phonationscentren  sei.  zurück.  —  Wir  hatten  gesehen,  dass  in 
dieser  Frage  die  Meinungen  der  wenigen  Forscher^  welche  einschlügige 
Experimente  vorgenommen  habeoi  weit  auseinander  gehen.  Krause  und 
Broeckaert  zufolge  bedingt  der  beiderseitige  Ausfall  dieser  Bindeuregion 
einen  deutlichen,  wenn  auch  —  nach  Broeckaert  —  nur  vorii her- 
gehenden Verlust  des  willkürlichen  Phonationsvermögens,  i>nodi  und 
Klemperer  dagegen  behaupten,  dass  überhaupt  keine  Functionsstörung 
eintrete.  An  dieses  negative  Ergebnis  schliessen  die  beiden  letztgenannten 
Forscher,  namentlich  aber  Klemperer  weitere  Folgerungen,  welche,  wenn 
sie  den  Thatsachen  entsprächen,  die  neueren  Anschauungen  Ober  die 
Physiologie   der   Stimmbildung    und    die    Genese    und    Pathologie    einer 
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ganzen  Keihe   functioDDller  Kehlkopfneurosen   wiederum  vollständig  fiber 
den  HuiilVii  werl'en  wCSrden. 

Während  nämlich  Unodi,  anscheinend  nur  auf  Grund  seiner  eigenen 
und  Goltz's  negativer  Exstirpationsversuche  es,  soweit  ich  ihn  verstehe. 
für  völlig  ausgemacht  zu  lialtL-n  öchoint,  dass  die  Centren  für  die  Stimm- 
bildung weder  in  der  Kinde  noch  im  Stabkranz  zu  suchen  seien,  and  anf 
dieselben  nunmehr  in  der  Medulla  ohlongata  oder  in  den  grossen  Hirii- 
g-angtien  fahndet  (vgl.  S.  602 1,  kommt  Klemperer  auf  Grund  origineller 
und  an  sich  sehr  dankenswerther  Experimente  zu  nocli  viel  radikaleren 
SchlQsäen.  Ausgehend  von  der  These,  dass  es  nicht  das  Fehlen  (Exstir- 
pation\  sondern  die  Erkrankung  der  motorischen  Kiudencentren  sei, 
weicht!  Lälniiung  der  zugehörigen  luotorischen  Appante  veranlasse,  er- 
zeugte dieser  Forscher  durch  einseitige  oder  doppelseitige  Verimpfung  vöq 
Krankheitserregern  (Typhus-  und  Tuhorkelbacillem  in  die  von  Krause 
festgestellte  Rindeiipartie  bei  zwölf  Hunden  einseitige  oder  doppelseitige, 
acute  und  chronische  Erkrankungsprocesse  dieser  Region  und  beobachtet» 
die  Ergebnisse  bis  zum  Tode  der  Versuchsthiere,  nach  welchem  der 
Sectionsbefund  feststellte,  dass  die  als  Phonationscentrum  zu  bezeichnende 
Rindenparlie  mit  Sicherheit  in  die  nach  Injection  von  TypIiusbaciUen 
durch  Eiterung  zerstörte,  respective  nach  Einimpfung  von  TuberkelbacillcD 
tub*«rc?ulÖs  erkrankte  Region  raiteinbegritfen  war.  Das  Ergebnis  die.^pr 
Versurin*,  welche  saiiinitlich  gelangen,  h"iyst  sich  dahin  zusannuenfasseQ, 
dass  die  Hunde  trotz  der  ausgedehnten  Erkrankung  der  Phonationscentreu 
bis  zu  ihrem  Todn  sowohl  s[)Cnitan  wie  auch  bei  der  laryngoskopischen 
Untersuchung  bellten,  und  dass  letztere  keine  Sti\rungen  der  Stiiumlippen- 
bßwegungen  erkennen  liess.  An  Katzen  wiederholte,  gleiche  Versuche  er- 
gaben gleiche  Resultate, 

Aii3  diesen  Experimenten  schliesst  Klemperer  zunächst,  dass  dia 
Kehlkopfccntrnm  —  besser  wohl:  Thonationscentrum  —  kein  raotorischeg 
Centrum  im  gebräuchlichen  Sinne  des  Wortes,  d,  h.  nicht  analog  in 
seinem  Wertlie  den  motorischen  Centren  ffir  den  Facialis  oder  die  Extremi- 
täten sei,  und  zweitens,  dass  die  corticale  Lähmung  nach  seinen  Unter- 
suchungen wohl  endgiltig  beseitigt  sei.  Wenn  er  seine  Zustimmung  dam 
geben  wollte,  dass  zwischen  die  beiden  Worte  „corticale  Lähmung**  die 
Worte:  „einseitige,  organische*  eingeschoben  würde,  so  brauche  icli 
kaum  zu  sagen,  dass  ich  soweit  seinen  Schlussfolgerungen  gerne  beitreten 
würde,  da  dioselbea  alles  das,  was  ich  selbst  vom  Beginn  der  neuen 
Lehre  bis  zu  diesem  Augenblicke  vertreten  habe,  vollständig  bekräftifiep. 

Wenn  er  nun  aber  weiterhin  kurz  und  gut  den  Satz  aufstellt,  das^i 
dem  sogenannten  motorischen  Kehlkopfceiitrum  eine  pathologische  Be- 
deutung nberhaupt  nicht  zukommt,  so  kann  ich  ihm  hieriu  ganz  udA 
gar  nicht  folgen. 
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Was  ziinrichst  dift  von  diesem  C'entium  aiislüsbare«  Reizerschoi- 
mingen  anbetrifft,  so  erscheint  es  rair  vom  allg*»meinen  Standpunkt  aus 
schlecliterdiogs  undenkbar,  dass  für  den  so  leicht  nachweisbaren,  von 
Klemperer  selbst  /aitcegelienen,  milchtigen  physiologisclien  Eintlu.ss.  dm 
die  elektrische  Keiznng  der  betreffenden  lUndenpartie  auf  die  Kehlkopf- 
k  bewegungen  hat  ein  pathologischejf  Äequivalent  nicht  bestehen  sollte. 
Wenn  der  elektrische  Km  mit  inathf^matischer  Sicherheit  einen  krampf- 
_  haften  Schluss  der  Stimmritze  auszulösen  vermag,  der  so  lange  anhillt 
P  als  die  Reizung  selbst  (vergL  S.  ü25),  ohne  dass  dies  Phänomen  als 
Theilerscheinung  eines  allgemeinen  Effectes  aufgefasst  werden  könnte, 
so  ist  es  mir  unverstHndlieh,  warnm  pathologische  Reize,  welche  die 
betreffende  RIndenpnrtio,  resp.  ilne  Bedeckung  treffen  {z.  B.  Anilmie, 
Hyperämie,  Entzündung,  Abscessbildung,  Neubihiungen  in  der  in  Frage 
stehenden  Reginr)  der  grauen  Suhsüinz»  Eut'Äiindungsjirof^essJ^  iler  (Teliirn- 
hJlute  in  dieser  Gegend  etc.)  nicht  einen  gleichen  Eiuffuss  ausüben  können 
sollten?  —  Nun  sagt  zwar  Klemperer,  dass  wir  Aber  die  physio- 
logische Bedeutung  dieser  Rimienpartie  als  Centruni  noch  nichts  wüssten, 
und  dass  jede  Er(5rterung  hierüber  ins  Gebiet  der  Hyp-^these  fiele.  Das 
will   ich    gern   zugeben,    alter   der  Umstand,    dass  wir  nichts  Deüuitives 

Iüber  eine  Function  wissen,  berechtigt  uns  doch  nicht,  ihr  kurz  und  gut 
splbst  die  Möglichkeit  abzusprechen,  dass  sie  ein  pathologisches 
Ae<juivalent  besitze!  —  Ausserdem  scliweben  die  klinischen  Hypothesen, 
die  Horsley  und  ich  aus  unseren  experimentellen  Ergebnissen  gezogen 
haben,  doch  nicht  so  sehr  in  der  Luft,  wie  es  nach  Klemperefs  Dar- 

I  Stellung  scheinen  konnte.  Wir  haben  geschlossen,  dass  bei  einer  ein- 
seitigen irritativen  Affeetioii  des  betreffenden  ijebietes  Glottiskrampf 
erfolgen  könne  —  ich  habe  mich  ausdrficklich  daj^egen  verwahrt  (Internat. 
Centrallihitt  für  Larrngologie  IV,  31>1,  Anmerk.  1),  dass  diese  F']rklarung 
für  alle  Falle  gelten  solle!  — ,  so  z.  B.  beim  Larjngismus  striduliis  der 

I  Kinder  Wir  haben  aber  sofort  hinzugefügt  (ibid.i;  »Dass  diese  An- 
schauung nicht  rein  tbeoretisclier  Natur  ist,  ergiebt  sich  aus  der  Associa- 
tion der  sogenannten  ,carpo-pedalen  Contractionen*  mit  dem  Glottiskrampf 
in  Bchweren  Füllen  von  Laryngismus  stridulus.  Diese  Association  findet 
ihre  einfachste  Erklärung  in  der  Annahme,  dass  ein  Ueberschfiumen  von 
Energie  von  den  Kehlkopfgebieten  auf  die  ihnen  benachbarten  Rinden- 
gebiete für  die  Extremitäten  stattfindet."  —  Ganz  uhulich  steht  es  mit 
der  spastischen  Aphonie,  die  ich  ebenfalls  dbid.)  als  wahrscheinliches 
Ergebnis  einer  Rindenreizung  angesprochen  habe.  Auch  dies  war  keine 
willkürliche  Hypotliese:  ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  beim 
Versuche  zu  sprechen,  nicht  allein  der  für  diese  Krankheit  typische 
krampfiiaftü  Glottisschiuss  auftrat,  snndorn  auch  die  von  den  der  Kehl- 
kopfregion   benachbarten    Kindengebieten    für   Kopf  und   Halfl  inner- 
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virteo  Muskeln:  der  Orbicularis  oris»  der  Temporalis  und  MasBeter.  das 
Flatysisa  myoides  etc.  etc.  sofort  einem  tonischen  Krampf  anheimfielen, 

der  gerade  so  lange  dauerte,  wie  der  Versuch  zu  sprechen  selbst.  Meine 
Erklärung  hierför  ist  genau  dieselbe,  wie  die  för  die  carpo-pedalen  Con- 
tractionen  gegebene:  ein  üeberschäumen  von  Energie  von  den  Eehlkopf- 
gebieten  auf  l>enachbarte  liindengebiete.  —  Aehnliche  Verhältnisse 
scheinen  mir  bei  einer  dritten  Atfection  obzuwalten»  der  Epilepsie.  Aus 
dem  Umstände,  dass  bei  sehr  kräftiger  oder  lange  fortgesetzter  Reizung 
des  phonatorischen  Hindengebietes  echte  epileptische  Zuckungen  der 
Stimmbänder  eintreten,  welche  sich  allmählich  auf  die  benachbarte» 
Muskeln  des  Gesichtes,  Halses.  Kopfes  und  der  oberen  Extremitäten  aus- 
breiten, halten  Horsley  und  ich  geschlossen  (ibid.).  dass  der  epileptische 
Schrei  nicht,  wie  rann  so  lange  geglaubt  hat,  das  Resultat  einer  in  erster 
Linie  medullären  Entladung  darstylio,  sondeni  vielmehr  ein  Stadium 
in  der  populär  als  , epileptischer  Anfall"  bezeichneten  Rindenerregung 
darstelle.  —  Für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  scheint  mir  gerade 
einer  der  Klemperer'schen  Versuche  (1.  c,  Nr.  3,  S.  338 1  einen  sehr 
belehrenden  Beweis  zu  tiefern.  Kr  verimpfte  einem  Hunde  eine  Cultiir 
von  Tuberkelbacillen  in  das  durch  elektrische  Reizung  localisirte  linke 
Phonationscentruni.  Dreitindzwan/it;  Tage  später  »bellt  der  Hund  morgens 
ungewöhnlich  lange  und  laut.  Danach  treten  epileptiforrae  Zuckungen 
der  Lippen,  des  Kiefers  und  der  Nackenmuskulatur  ein;  die  Extremitäten 

sind  an  den  Zuckungen  nicht  betheiligt •. Am  folgenden  Tage 

„bestehen  die  Zuckungen  in  derselben  Weise  fort,  die  Krämpfe  sind  nicht 
allgemeiner  geworden.  Zuckungen  der  Stimmbänder  sind  bei  der  Unter- 
suchung des  Larynx  nicht  zu  constatiren ;  die  Kehlkopfbewegungeu 
erscheinen  normal.  Hmid  bellt  beim  Untersuchen.'  An  demselben 
Nachmittage  hören  die  Kiiimpfe  auf  und  kehren  nicht  wieder.  Zwei  Tage 
später  erfolgt  unter  zunehmendem  Coma  der  Tod.  Bei  der  Section  wird. 
genau  der  Stelle  des  Phouationacentrums  entsprechend,  ein  kirschkorn- 
grosser  Solitäiiuberkel  gefuiifien. 

Eine  bessere  Illustration  für  die  Thatsache,  dass  ein  starker  patho- 
logischer Reiz,  welcher  das  Phonatiimsceutrum  trifft,  genau  den- 
selben Erfolg  hat.  wie  der  elektrische,  kann  mau.  wie  mir  scheint, 
nicht  wünschen!  —  Wenn  hiergegen  eingewendet  werden  sollte,  dass  bei 
der  am  Tage  nach  dem  Auftreten  der  Zuckungen  in  der  Gesichts-  und 
Halsmuskulatur  vorgenommenen  laryngoskopischen  Untersuchung  keine 
Zuckungen  der  Slimmlippen  selbst  constatirt  werden  konnten,  so  scheint 
mir  die  Erklärung  einfach  die  zu  sein,  dass  der  irritative  Piocess  im 
Phonationscentrum  seihst  zu  jener  Zeit  bereits  zur  Zerstörung  des 
Centruins  gediehen  war  unti  dass  die  noch  vorhandenen  irritatiron  Vor- 
gänge nur  mehr  in  seiner  Peripherie  sich  abspielten.  Auch  sie  erloschen 
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noch  im  Laufe  desselben  Nachmittags,  wie  denn  Oherhaupt  der  ganze 
ProcesB  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome  bis  zum  Tode  des  Thierea 
eich  mit  grosser  Schnelligkeit  abwickelte  und  im  guuzeu  nur  vier  Tage 
in  Anspruch  nahm. 

Wie  dem  aber  auch  sein  möge:  jedenfalls  werden  die  vorstehenden 
Ausführungen,  wie  ich  hofte.  gezeigt  haben,  dasa  die  Möglichkeit  patho- 
logischer Eeizerscheinungen  im  Kehlkopf  von  der  Rinde  aus  nicht  so 
schlechterdings  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  wie  ilies  Klemperer  thut. 

Ich  komme  nunruelsr  zu  den  Ausfallsersclieinungen.  In  dieser 
Frage  scheint  mir  Klemperer  erstens  den  doch  von  ihm  selbst  ^vieder- 
holt  hervorgehobenen  Punkt  nicht  genügend  zu  berücksichtigen,  dass  das 
Rindencentrura  für  die  Phonation  in  seinem  Wertbe  anderen  motorischen 
Centren  nicht  analog  ist,  und  zweitens  aus  dem  Thierversuch  weiter- 
gehende Schldsäe  für  die  menschliche  Pathologie  zu  ziehen,  als  dies 
meines  Erachteiis  zulässig  ist 

Mit  Bezug  auf  erstgenannten  Punkt  machte  ich  hier  noch  einmal 
daran  eriimern,  dass  roflectorisch  augf*regte  Phoniitionaacte  ganz  un- 
zweifelhaft auch  ohne  Vermittlung  des  Kindencentrums  zustande  kommen 
können;  man  denke  nur  an  den  tönenden  Husten,  das  tönende  Lachen 
functionell  aphonischer  Personen,  an  das  laute  Weinen  oder  Schreien 
akephaler  Monstra. 

Klemperer  seihst  giebt  auch  in  seinen  bezüglichen,  ebenso  an- 
ziehend geschriebenen  wie  geistreichen  Ausführungen  zu,  dass  es  sich 
unmöglich  entscheiden  Hesse,  ob  ein  Hund,  den  man  bellen  hört,  will- 
kürlich oder  reliectorisch  bellt,  und  sagt  nur,  dass  er  sich  bei  dem 
(einen!)  Hunde,  dem  er  beide  Phonationscentren  entfernt©  und  der  nach 
der  relativ  kleinen  V^erletzuns:  ohne  ersichtliche  Beeinträchtigimg  seiner 
Intelligenz  heute,  er  sich  nicht  habe  entschliessen  können,  wenn  er  ihn 
genau    so   wio    früher    hellen  horte,    mit  jedem  Ausdruck,  freudig,  wenn 

man  mit  ihm  spielte,  wüthend»  wenn  man  ihn  reizte  u.  s.  w das 

Gewolltsein  und  Bewusutwerden  dieser  Tone  einfach  zu  verneinen. 
—  Aber  ebensowenig,  wie  er  sich  zu  der  einfachen  Verneinung  ent- 
schliessen konnte,  scheint  es  mir  zulässig,  auf  Grund  eines  einzigen 
solchen  Experimentes»  dem  noch  dazu  die  weit  zahlreicheren  Krause's 
und  Broeckaert's  (vergl.  S.  t)28)  durchaus  gegennberätehen,  nunmehr 
dem  vollständigen  Ausfall  dieser  Centren,  resp.  der  von  ihnen  abwärts 
führenden  Babnen  im  Grosshiru  jede  Bedeutung  für  die  menschliche 
Pathologie  schiecht^veg  abzusprechen.  Der  einzige  mir  persönlich  be- 
kannte» einschlägige.  leider  inl'olge  des  Mangels  einer  laryngosfcopischen 
Untersuchung  in  den  früheren  Stadien  nicht  einwandsfreie  Fall  Newton 
Pitts  (448),  den  ich  im  Internat  Centralblatt  für  Laryngologie  (X,  S.  276; 
XI,    S,  128)    ausführlich    referirt    habe,   und   auf  den   auch   in   diesem 
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Capitel  weiterhin  ein.ifehend  Bezug  genommen  winl,  (]eut>?t  jedenfalls  in 
ganz  entgegengesetzter  Kichtung,  der  Eisenlohr'sche  [von  Gottäteiii 
(65)  citirt]  ebenfalls. 

Und  dies  bringt  uns  zu  meinem  zweiten  Einwände  gegen  Klemperers 
absolute  Negation  der  pathologischen  Bedeutung  des  F*honationscentrums. 
Wie  ich  in  der  V Ire how- Festschrift  (53)  ausführlich  erörtert  habe. 
hat  meines  Erachtens  das  Thiereiperiment,  so  hoch  ich  dasselbe  schätze, 
seine  Grenzen,  und  ich  hotTe,  das«  ich  dieselben  nicht  willkürlich  stecke, 
wenn  ich  mirh  niclit  entscliliesaen  kann,  es  in  dieser  Frage,  in  welcher 
es  sieh  um  die  Pathologie  psychischer  Functionen  des  Menschen 
handelt,  als  einzigen  Richter,  wie  die«  Klemperer  thut,  anzuerkennen. 
Denn  nur  für  functionelle  Kehlkopflähmungeu,  welche  solche  psychische 
Functionen  betreffen,  wie  die  hysterische  Aphonie  und  ihre  Unterarten 
(Mogiphonie,  Apsithyrie  etc.)  haben  Horsley  und  ich  (abgesehen  von 
den  verschwindend  seltenen  Fällen,  in  welchen  eine  cerebrale  Läi;iou 
beide  Phoiiationscentra,  resp.  die  von  ihnen  zur  Medulla  fOhrendeu 
Bahnen  vollständig  zerstört,  ohne  das  Individuum  zu  tödteu)  je  einen 
corticalen  Einfluss  für  wahrscheinlich  gehalten.  Den  Sitz  solcher 
Neurosen,  deren  letzter  Ausgangspunkt  sich  doch  wohl  sicher  in  der 
Psyche,  im  Willen  befindet,  welclie  wiederum  ihren  höclisten  physischen 
Ausdnu'k  für  alle  anderen  willkCirlichen  Vorgänge  in  der  grauen  Subslani 
der  Kinde  hnben  —  gerade  für  den  Kehlkopf  in  das  Rückenmark  oder 
in  die  peripheren  Nerven  zu  verlegen,  wie  Klemperer  dies  für  pnz 
möglich  hält/  sdieint  mir  nach  Analogie  aller  ähnlichen  Processe  durch- 
aus unzulässig,  ja  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  fast  undenkbar. 
Wenn  t,  B.  eine  während  des  Tages  völlig  aphonische  Patientin  im 
Traume  mit  lauter  Stimme  spricht,  eine  andere,  die  beim  Sprechen 
keinen  Ton  hervorbringen  kann,  laut  zu  singen  vennag  —  so  kann  doch 
für  solche  Vorgfinge,  wie  mir  scheint,  ein  anderer  als  ein  cerebraler 
Ursprung  gar  nicht  in  Frage  kommen!  —  Und  wenn  wir  fenier  bei  der 
Affection,  die  ich  ah  , Superlativ  der  hysterischen  Aphonie'  bezeichnen 
möchte,  dem  hysterischen  Mutismus,  neben  der  Aphonie  und  dem  Mangel 
jeder  willkürlichen  Kehlkopfbewegung  absolute  motorische  Aphasie, 
also  das  typischste  Zeichen  der  Ausserstandsetzung  einer  Rindenfunction 
finden  —  so  möchte  icli  wohl  sehen,  wer  den  Sitz  einer  solchen  Störung 
in  die  Peripherie  oder  in  das  KQckenniark  verlegen  wollte!  —  Ich  glaube 


1  Die  Heranziebung-  der  Lftrvnikri8*n  der  Tftbiker  tiiffl  panx  nnd  ^m  nidit 
auf  die  hier  in  Rede  stehen<1^  Krape  zu.  SoTiel  ich  weiss,  hat  oieinala  irgend  jt'maD^ 
behauptet,  (ia»K  diea«  Krisen  rorlicüler  Natiir  »eion  und  ich  8elb9t  habe  sie  im  iKgfD- 
tlieil  direct  ata  bulbo-apinale  Vorgänge,  bedingt  durch  gesteigerte  Reflex erregbarktti 
der  für  die  Verengerer  testimmten  GaaglienieUen  in  der  MeduUa  aufgefasat  \^^- 
Bürger  (503).  p.  Uh]. 


Die  Xerrenkrauklieit^n  des  KeMkopfei  und  der  Luftröhre. 


63: 


I 

I 
I 

I 


auch,  das«  wonn  Kleinper(?r  tlin  klinische  Spite  der  Fraeje  melir  in 
Erwu^n^  gezogen  liätte.  er  es  vermii^len  haben  würde,  den  apodiktisL'lien 
Satz,  gegen  den  sich  die  vorstehenden  Aiisfilhrungen  Höhten,  aufzustellen, 
und  gebe  mich  der  Hoffnung  hin.  dass  er  selbst  denselbeo  später  raodift- 
ciren  wird. 

Während  ich  mich  aus  all  den  im  vorstehenden  genannten  Gründen 
schon  gegenwärtig  xu  der  V^rmuthung  berechtigt  glaube,  dass  sowohl 
irritative  wie  lähmende  VorgÜngi^  in  der  Rei^ion  der  cortinaleri  Pboiiations- 
centreu  entsprechende  funktionelle  Effecte  pathologischer  Natur  im 
Kehlkopf  selbst  auslösen  können,  erlaube  ich  mir  vorlfiufig  noch  kein 
Urtheil  darüber,  ob,  resp,  inwieweit  analoge  Atfectiouen  der  laiTngealen 
Uespirationscentren  in  der  Rinde  für  die  Erklärung  motorischer  Neu- 
rosen dos  Kohlkopfes  heranzuziehen  sind.  Denkbar  wäre  es  ja  nach 
Risien  Russell's  Eutdeckiing,  dass  die  respiratorischen  Kehlkopfcentren 
in  der  Hirnrinde  des  Menschen  liöber  entwickelt  wären  als  in  der  seihst 
hochstehender  Süugethiere  und  dass  manclie  functiouelle  Neurosen  der 
Atbmung  auf  Störungen  in  diesen  Gebieten  zurückzuführen  wären.  Ein© 
interessante  Arbeit  Ströbing's*  von  jüngstem  Datum  weiiit  auf  solch© 
Muglichkeiten  diroct  hin;  soweit  aber  speeiell  motorische  Neurosen  des 
Kehlkopfes  In  Frage  kommen,  fehlen  uns  klinische  Anhaltspunkte,  so- 
Tiel  mir  bekannt,  noch  gänzlich. 


I 


I 


bf  Die  RepriisiMttittiou  des  Kehlkopfes  in  der  Corona  radiata  und 

der  i'ap>)uliL  iiifrnia. 

lieber  die  Anordnung  der  Fasern,  welche  die  Rinde  mit  der  "Medulla 
oblongata  verbinden,  ist  bereits  itn  anatoiuischen  Theile  (8.  <iOI  et  seq.)  das 
Erforderliche  gesagt  worden.  Pliysiologisch  haben,  soweit  bisher  bekannt» 
diese  Regionen,  soweit  der  Kehlkopf  in  Frage  kommt»  nur  den  Werth 
von  Durchgangsstationen.  —  Dass  das  Onodi'sche  ,Stiuimbildungs- 
centrum*  hinter  den  Vierhügeln  weiterer  Bestätigung  bedarf^  ist  ebenfalls 
im  anatomischen  Theile  ausgeführt  worden. 

r)  Die  Rfpril>seutiition   des  Kehlkopfes  m  der  Medulla  obloii&rata. 

Während  wir  gesehen  haben,  dass  in  der  Hirnrinde,  wie  im  Gross- 
him  überhaupt,  die  phonatorische  Function  des  Kehlkopfes  ganz  über- 
wiegend gegen  nber  seiner  respiratorischen  vertreten  ist,  gilt  genau  das 
entgegengesetzte  fOr  den  Bulbus.  Dass  ein  bulbo-spinales  Durchgangs- 
ceutrum  für  die  phoiiatorischen  von  der  Kinde  herabkommeudeii  Fasern 
bestehen  muss,  ist  selbatveiständlich,  und  dasselbe  ist  in  der  That  von 


*  Üeber  Neurosen   der  Athmung   (Spanopnoö  und  Tachjpnof).    Zeitschrift  für 
klin.  Medicin  Bd.  XXX,  H,  1  u.  2,  1896. 
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Horslej  und  luir  in  der  Ala  cinerea  und  im  oberen  Rande  des  Calamus 
scriptorius  (vergl.  S.  603)  localisirt  worden.  Dass  dieses  Centrum 
retlectorisch  direct,  d.  h.  otine  Intervention  der  cerebralen  Phonations- 
centren  erregt  werden  kann,  gpl»t  sowohl  aus  dem  Vulpiun'schen^  Exjjeri- 
nient  her^'or,  bei  welchem  dieser  Forsclier  nach  Abtragung  des  Gehirns 
einen  rein  reflectorischen  Schrei  von  der  Medulla  aus  erzielte,  vie  aus 
der  Thatsache,  dass  akephale  Monstra  schreien  und  weinen  können.  Ea 
raössen  also  Bahnen  existiren,  welche  die  Peripherie  direct  mit  diesem 
medullären  Centrum  verbindeo.  —  Feraer  haben  wir  constatirt  (vergl. 
ebenda),  dass  Kei-aing  einer  bestimmten  Stelle  des  Corpus  restiforme 
Einwärtsbewogung  d*T  gleichseitigen  Stimmlippe  bewirkt,  wobei  «s 
freilich  zweifelhaft  blieb,  ob  dieser  Effect  auf  Rechnung  der  Reizung 
eines  kleinen  Centrums  oder  der  Reizung  der  centrifugalen  Fasern  lu 
schieben  ist,  welche  hier  zu  den  Vaguswurzeln  verlaufen.  Es  muss  dabei 
bemerkt  werden,  dass  alle  sonst  bei  einseitiger  Reizung  der  fQr  den 
Kehlkopf  bestimmten  Abschnitte  der  Medulla  von  uns  erzielten  Resultate 
bilatLTJiler  Natur  waren. 

Im  allgemeinen  aber  ist  zu  sagen,  dass  die  Thätigkeit  ,parexcellence' 
der  bulbären  Kehlkopfcentren  die  respiratorische  ist.  Die  Intensität 
der  doppelseitigen  Auswärtsbewegung  der  Stimmlippen  (Inspiration)  bei 
einseitiger  Reizung  des  oberen  Abschnittes  oder  Ala  cinerea  und  der  Nach- 
barschaft des  Aquaeductus  Sylvii  (vergl.  S.  604)  ist  entschieden  be- 
deutender als  die  der  entsprechenden  Einwörtsbewegung  bei  Reizung  der 
obpn  genannten  phonatoriseheii  Abschnitte,  die  sich  bei  Thieren  überhaupt 
nur  bei  Verwendung  massiger  Quantitäten  von  Aether  erzielen  lässt,  und 
das  Iiispirationsgebiet  ist  räumlich  ein  weit  ausgedehnteres  als  das 
Phonationsgebiet.  —  Es  braucht  kaum  gesagt  zu  werden,  dass  dies 
völlig  im  Einklänge  mit  der  allgemein  geltenden  Lehre  steht,  die  im 
Bnlhus  den  Hauptsitz  der  Athmung  erblickt.  Der  Umstand,  dass  Horsley 
und  ich  nach  Abtragung  des  ganzen  Grosshims  bis  zum  Boden  dn 
vierten  Ventrikels  die  Stinimlippen  regelmässige  rhythmische  Bewegungen 
wieder  aufnelimen  sahen,  sobald  der  Shock  des  Eingriffes  vorüber  war. 
beweist  jedenfalls,  dass  bei  Thieren  die  automatische  Athmung  inclusive 
der  Kehlkopfbewegungen,  sich  in  völlig  normaler  Weise  vollziehen  kann, 
naohdem  jeder  mögliche  cerebrale  Eintlnsa  völlig  ausgeschaltet  ist.  Die 
Thatsaclie,  dass  nieiisrhlirlm  koi)floso  Monstra^  welche  ihre  Geburt  einig« 
Zeit  überleben,  keine  respiratorische  Störungen  zeigen,  deutet  zum 
wenigsten  darauf  hin,  dass  die  Verhältnisse  beim  Menschen  ähnlich  liegen. 
Ich  lege  auf  diese  Thatsache  Nachdruck,  weil  neuerdings  der  Anschauung 
Ausdruck  verliehen  ist,  dass  gerade  in  dieser  Beziehung  die  Verhältnisse 

^  Le^ons  sur  la  physiologie  generale  et  compar^e  da  Byitcmo  nerreax.  lt^O> 
p.  &ll>. 
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beim  Menschen  und  bei  Thieren  niolit  iinerheblicli  verschipden  seien, 
indem  infolge  der  Entwicklung  der  Spraelif  die  liuiervatiori  der  Athinuug 
—  auch  der  automatischen  —  beim  Menschen  weit  mehr  von  corticalen 
Einflnssen  abbinge  als  beim  Thier.  Der  einzige  mir  bekannte  thatsäch- 
licbe  Anhaltspunkt  für  diese  Anschauung  ist  in  der  Grawitz'schen ' 
Beobachtung  enthalten,  dass  bei  Hemiplegien  cerebralen  Ursprungs 
auch  die  thoracischen  Athemmuskeln  der  afficirteu  Seite  weniger 
energisch  fungiren,  als  die  der  gesunden.  Die  principielle  Bedeutung 
dieser  Beobachtung,  die  leider  die  Kehlkopftuuskeln  nicht  in  den  Bereich 
ihrer  Betrachtung  gezogen  hat.  verkenne  ich  gewiss  nicht;  sie  wider- 
streitet aber  —  was  die  respiratorischen  Bewegungen  des  Kehlkopfes 
in  Fällen  frischer  cerebraler  Hemiplegie  anbetrift't  —  so  sehr  meinen 
eigenen  bisherigen  Beobachtungen,  dass  diese  Frage  jedenfalls  vorläufig 
als  eine  völlig  offene  bezeichnet  werden  muss. 

Eine  schliesslich  iiier  entstehende  Frage  ist  die,  ob  das  medulläre 
Centrum  für  die  i[ispiratori3chen  Kehlkopfbewegungen  unabhängig  von 
dem  für  die  thoracische  Respiration  ist,  oder  ob  beide  in  einem  gemein- 
samen Centrum  vereinigt  sind?  —  Diese  Frage  beantworte  ich  im  ersteren 
Sinne,  und  zwar  ersteus  auf  Gruud  des  von  mir  (197»  beim  Menschen 
nachgewiesenen  Erweiterertonus,  welcher  die  Glottis  dauernd  offen  hält» 
während  der  Thorax  mit  seinen  rliylhniischen  Exrursionen  fortfährt,  und 
zweiteus  auf  Grund  der  von  Horsley  und  mir  experimentell  ge- 
machten Beobachtung,  dass  bei  der  Katze  Reizung  des  oberen  Altschnittes 
des  Bodens  des  vierten  Ventrikels  dauernde  Glottisöffnung  erzielt,  während 
der  Thorax  fortführt,    sich    rhythmisch    zu   erweitern  und  zu  contrahiren. 


d)  Das  periphere  Neneusysteiu  des  Kohlkopfes. 

Da  die  Fragen  nach  dem  Ursprung,  der  Zusammensetzung,  dem 
Verlauf  der  Kehlkopfnerven  und  nach  der  Innervation  der  einzelnen  Kehl- 
kopfmuskeln bereits  im  anatomischen  Theile  erörtert  sind,  erübrigt  es  an 
dieser  Stelle  nur;  1.  die  Wirkungsweise  der  einzeluen  Kehlkopfmuskeln, 
soweit  dies  von  pathologiachem  Interesse  ist,  zu  untersuchen,  2.  die  ver- 
schiedenen pathologisch  in  Frage  kommenden  Stellungen  der  Stimmlippen 
und  den  Tonus  der  Erweiterer  zu  besprechen,  3.  die  merkwQrdigen  biologi- 
schen Verschiedenheiten  in  der  Zusammensetzung  der  antagonistischen 
Nenenfasern  und  Muskeln  des  Kehlkopfes  Kevuc  passiren  zu  lassen, 
welche  die  klinische,  pathologische  und  experimentelle  Forschung  der 
letzten  fönfzehn  Jahre  erwiesen  hat. 


'  Ueher  halbseitige  AtlimunETsstArungen  bei  cerebralen  Lähmungen.    Deatache 
ZeitÄchrift  f.  klir».  Med.  Bd.  XXVI.  Uh94. 
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1,  Die  Wlrkutujswrise  rfer  chudnct^  KthJhviifmuskchi. 

Da  diese  Frage  im  phjsiolagiscben  Theil  dieses  Handbuches  aiiji- 
iöhrlich  behandelt  ist,  können  wir  uns  hier  kurz  Ober  dieselbe  fassen. 
iJip  i^igoiitliclifn  Kelilkopfmuskeln  zeifallen  in  drei  Gruppen:  Erweiterer 
und  Verenj^erer  der  Stimmritze,  sowie  Spanner  derStiinmlippen,  Die  erster« 
Gruppe,  die  durch  ein  einzi<[es  Muskelpaar,  die  Mm.  crico-arjtaenoidH 
postici.  repräsentirt  ist,  dient  der  respiratorischen  — ,  die  beiden  letzt- 
genannten, welche  stets  vereint  wirken,  der  phonatorischeu  Function  des 
Kehlkopfes.  Als  Verengerer  der  Glottis  fungiren  die  paarigen  Mm.  crico- 
arytaenoidei  laterales  und  thyreo-arytaenoidei  extemi,  sowie  der  unpiuire 
M-  arytiKnifvidpus  proprins  s.  intorarytaenoideus,  wührend  die  paarigen 
Mm.  thyreo-arytaenoidei  intenii  den  Uebergang  von  den  Schliessern  zur 
dritten  Gruppe,  den  durch  die  Mra.  crico-thyreoidei  vertretenen  Spannern, 
bilden. 

Dieses  einfache  Schema  reicht  für  das  Verstündais  der  pathologisch 
7ur  Beobaclitiing  koiiiinnndei!  Coordinationsst^rnngen,  Krämpfe  und  IMv 
mungen  der  Ke]ilko])fmuf>kulatur  völlig  aus.  Freilich  ist  seine  Einfachheit 
neuerdings  im^hrfach  angezweifelt  worden:  so  soll  nach  Jeleoffy  (46' 
der  M.  crica-arytaeiioideus  posticus  vermittelst  gewisser  Fasern  heim 
Glottisschluss  mitwirken,  so  glaubt  Jacobson  (125),  dass  gewisse 
Bünde]  des  M.  thyreo-arytaenoideus  bei  der  Erweiterung  der  Stimm- 
ritze mithelfen,  so  ist  nach  R,  Wagner  (200,  201,  20:i.  204)  der  M. 
crico-thvreoideus  so  eminent  ein  Verengerer  der  Stimmritze,  dass  die 
Medianslellung  des  Stimmhandes  bei  Recurrenslähmung  einzig  und  allein 
von  ihm  bedingt  wird.  Keine  einzige  dieser  Anschauungen  aber  hat 
Eingang  gefunden,  mehrere  derselben  sind  auf  das  entschiedenste  bekämpft 
worden  [Önodi  (2-41),  Katzenstein  (222,  223,  235),  v.  Mering  und 
Zuntz  (221),  Seinen  (680)]  und  es  wird  hier  ihrer  nur  im  Interessse 
der  Vollständigkeit  Erwähnung  gethan.  Gleichzeitig  sei  erwähnt,  dass  die 
vifilumstrittene'  und  physiologisch  zweifellos  sehr  interessante  Frage: 
ob  der  M.  crico-thyreoideus  den  Schildknorpel  zum  Ringknor]>el  hinab:, 
oder  den  Ringknorpel  im  den  festgestellten  Schildknorpel  hinaufzieht,  — 
pathologisc)i,  soweit  bisher  zu  tibersehen,  belanglos  ist.  Jedenfalls  wirkt 
der  Muskel  in  erster  Linie  als  ein  Verlängerer  und  Spanner  der  Stinun- 
lippcn,  wenn  ihm  auch  ein  gewisser  Grad  verengernder  Wirkung  nicbt 
abgesproclien  werden  soll. 


*  Die   Literatur   der   C'ontroveree   findet   sich  bei  Önodi  (241)  und  in  meiarr 
hifitoriflchen  Äi'beit  (53). 
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2,  Div  SfimmlippvnsU'lhwfjcn  und  der  Ilrßextonus  thr  Encciterer. 

Für  die  Pathologie  der  motonscljen  Kehlkopfneurosen  ist  es  wichtig 
zwisebeo  vier  Positlöuei]  der  Stinimlippen  zu  unterscheiden;  der  Phonatious- 
stellung,  der  Cadaverstellung,  der  Stelluug  bei  ruhiger  Eespiration  und 
der  Inspirationsstollnng. 

Bei  der  Plioinitionastellung  (Fi^f.  4\)  sind  die  Stimnilippen  ihrer 
ganzen  Länge  nach  genäliert  und  lassen  nur  einen  äusserst  schmalen 
Spalt  zwischen  ihren  inneren  Rändern.  Diese  Stellung  lepräsentirt  daher 
de  facto  den  Schluss  der  Stimmritze. 

Der  Ausdruck  , Gada  Verstellung"  der  Stinimlippen  ist  von 
V.  Ziemssen  (21)  eingeführt  worden,  Er  ist  an  sich  charakteristisch 
genug,  indem  er  die  Stellung  der  Stinimlippen  l)e7eichnet.  wie  sie  in 
der  Leii'h*'  gefiirulcn  wird,  und  reicht  UXr  gewöhnliche  praktische  Zwecke 
auch  zur  Bezeichnung  derjenigen  Form  der  Kehlkopfluhniuug,  die  der 
Leichenstellun  g  der  Stimnilippe  am  nächsten  kommt,  d.  h.  der  voll- 
ständigen Uecurrenslithmung»  ganx  befriedigend  aus,  nur  muss  man  sich 
stets  erinnern,  dass  1,  die  vollständige  Kecurrenslähmung  beim  Lebenden 
insofern  nicht  völlig  den  Verhältnissen  in  der  Leiche  entspricht,  als 
bei  ersterer  die  Thütigkeit  des  M.  rrico-tliyreoideus  iiiclit  ausgeschaltet 
ist,  die  bei  letzterer  natfirlich  ehenfülls  vOllig  foittÜllt,  und  dass  2.  die 
Stellung  der  Stimmlippen  in  der  Leiche  durchaus  nicht  eine  con- 
staute  Grösse  isti  —  Meine  (11*7)  genauen  Messungen  haben  vielmehr 
gezeigt,  dass  die  Weite  des  cadaverösen  Glottisdreieckes  zwischou  2 
und  6  Millimeter  schwankt,  und  diese  Differenz  der  Basislänge  macht  bei 
einem  Dreieck  von  circa  20 — 24  Millimeter  Hube  einen  sehr  beträchtlichen 
Unterschied  in  der  Krscheinuug,  wie  die  buiden  Darstellungen  der  Maxima 
und.  Minima  der  cadaverösen  Glottis  weite  (Fig.  5  und  6)  zeigen.  — 
Manche  DifTerenzen  über  die  Stellungen  gelähmter  Stimmlippen  dürften 
auf  mangelnde  B**rück?icbtigung  dieser  Thatsache  zurückzuführen  sein. 
—  Weitere  Unterabthuiluiigen  in  „primäre*  und  ^secundäre*'  Cadaver- 
stellung,  wie  sie  von  K.  Wagner  (204)  vorgeschlagen  sind,  entsprechen 
meines  Erachtens  noch  nicht  den  wirklichen  Verhältnissen,  amd  dHrften 
in  der  Praxis  neue  VerwiiTiing  anrichten. - 


'  Für  die  künstleristibf  Aiiaföhning  saiiimtlicber  laryngoskopischer  Bilder  dieses 
Capitels  bin  ich  meinem  Freunde,  Mr.  Erneat  Waggett.  zu  aufrichtigere  Danke  ver- 
pflichtet. 

*  In  einer  beaclitenswertben  Arbeit  hat  kürxUch  Hans  Neuinayer  (^l'nter- 
gucbunj^en  über  lÜe  Function  dvr  Kelilkoiifmuskelu.**  Arch.  f.  Larvng.  Bd.  IV,  Heft  3, 
1896)  die  Functionen  li^r  Keblkof^finuskeln  mittelst  Erzeugung-  künstlicher  Wämie- 
starre  geprUft  und  dabei  folgende  Ergebnisse  erhalten: 

1.'  Die  Cadaverstellung  der  Stimmbänder  kann  durch  die  Todtenstarre  iu 
hohem  Grade  moditlcirt  werden. 


Fig.  4.    PhonationasteUang  der  Stiinmlippen. 


Fig.  b.    Minimum 


Fig.  Ü.     Maximum 


der  ncadaveröaen  Position"  der  .Stimmlippcn. 


i-^r 


Fig.  7.    GewOhnlicIio  Itespirationstdlun^  Fig.  8.     Tiefe  [nspirationstelluiig 


der  ätimmlippen. 
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Bei  der  ruhifj^eii   Ht'sjnntt  nui  dt'H  M- 


;lieii   iiiadien  die  Stinun 


I 


I 


I 


I 


I 


lippen  in  der  uliervviei^eiideii  Mtflu/ulil  i80  Pioe.)  aller  Fälle  niclit  die 
rbythraischeu,  mit  den  inspiratorischen  und  exspiratorischen  Bcnvegiiiigen 
des  Thorax  synchronischen,  mehr  oder  minder  ausgiebigen  Excursionen, 
welche  auch  gegenwärtig  nocli  in  vielen  Handbüchern  beschrieben  werden, 
sondern  nehmen  sowohl  während  der  Inspiration  wie  während  der  Exspi- 
ration eine  Mittelstellung  iFig.  7)  ein,  welche  ihren  Ausdruck  in  der 
Gestalt  eines  gleichschenkligen  Dreieckes  findet,  dessen  Hypotenusenliliige 
wülireud  heider  Phasen  der  Respiration  wenij^^  oder  gar  nicht  wechselt. 
Dieseä  Dreieck  ist  nicht  etwa  identisch  mit  dem  von  der  Glottis  nach 
dem  Tode  oder  bei  doppelseitiger  Recurrenslahmung  sjebildeten,  sondern 
bedeutend  grosser,  indem  meine  Messungen  gezeigt  haben,  dass  die 
Olottisweite  bei  ruhiger  Respiration  bei  Mfinnern  durchschnittlich  13*5  Milli- 
meter, nach  dem  Tode  durchschnittlich  h  Millimeter  betrügt,  Avährcnd 
sich  bei  Frauen  dieselben  Verhrdtnisse  wie  11*5:4  stellen.^  -  Die 
grössere  Glottisweite  wahrend  des  Lebens  ist  meiner  Ueberzeiigung  nach 
das  Resultat  einer  peniianenten  Thätigkeit  (Tonus)  der  GlottisOffner  (Mm. 


2.  Die  darch  die  Tadtenstarre  Ledingten  Glottiafonneii  nühern  sich  in  den 
meisten  Fällen  der  Pronatioiistellung.  Eh  ist  diesy  P>H^:heinang  auf  das  Uebergewicht 
der  Glottisschliesser  über  die  Glotlisßffner  zurückzuführen,  welche  nicht  nur  an  Zahl, 
sondern  auch  in  liohein  Grade  an  Masse  letztere  ül)t?rtreffen. 

3.  Die  Methode  des  Verfassers,  die  künstliche  Moskelstarre  zum  iStudioin  der 
l'^uuction  der  einzelnen  Muskel  zn  benütsen,  vennag«  wie  auch  aus  den  mit  anderen 
Methoden  üliereinstimmenden  Ergchnisscn  hervorgeht,  vollkommen  brauchbare  Kesnl- 
tate  zu  liefern. 

4.  Bei  Lähmung  de«  einen  M.  rricuthvreoideus  erfolgt  durch  Contraction  de» 
gleichnamigen  Muskels  der  anderen  Seite  eine  Drehung  des  Kingknorpt'ls  innerhalb 
4e8  ScIiUdknurpels.  Ea  wird  hierdurch  der  Scheitel  dea  X{ingknor])elbugeu5  nach  der 
nicht  geUhmten  Seite  zu  verzogen,  während  die  Ringknorpelplatte  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  ausweicht.  Es  kommt  auf  diese  Weise  ein  Schiefstand  der 
Glottis  zustande. 

5.  Die  M.  cricothyreoidei  vermögen  hei  ihrer  f'nntractiou  die  Stimmbänder 
nach  der  Mittidlinie  hin  zu  bewegen. 

6.  Die  bei  tieler  Insiiiration  zu  beohachtende  perverse  Verengenmg  der  Stiuiui- 
ritze  ist  nicht  auf  Aspiration  der  Stimmbruider  durch  die  einströmende  Luft^  sondern 
aaf  die  Contraction  der  Mm.  steniothvreoidei  zurückzuführen. 

7.  Die  verticale  Portion  de»  M.  cricoarytaenoidcus  posticua  besorgt  vorzüglich 
die  ErweitfTung  der  Stimmritze,  während  die  horizontale  Portion  den  Ar)-kuori)el 
nach  rückwiirts  tixirt. 

d.  Der  GlottissehtuBa  kommt  in  der  Gegend  der  Arjknorpel  dadurch  zustande, 
dass  »ich  nur  die  Spitzen  der  Arvknorpel  mit  den  ihnen  aufsitzenden  Suntorin'schcn 
Knorpeln  aneinanderlegen.  Die  Bahnen  und  die  Innenflächen  der  beiden  A^knorpel 
nähern  fcich  zwar  einander,  kouuuen  aher  nicht  zu  voUritändiger.  gegenseitiger  Be- 
rti hr  an  g. 

^  UiusichtUcb  aller  Details  über  diese  ganze  Frage,  sowie  der  Belege  für  die 
Angegebenen  Zahlen  verweise  ich  saf  meine  sub  197  citirte  Arbeit. 

BAadbueb  der  LafYogolosie  und  Rblnolofie.   I.  Bd.  4  t 
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crico-arytaonoidei  pösticU,  welche  erforderlich  war,  um  die  durch  Ein- 
schaltung des  Phonationsapparate^  in  die  an  sich  engste  Stelle  der  Luft- 
wege gesetzte  weitere  Verengerung  (197)  angemessen  zu  neutmlisirew. 
Die  Glattiserweiterer  gehören  daher  nicht  nur  zu  den  accessorischen. 
sondera  zu  den  nothwendigen  und  regelmässig  thätigen  Athemmuskeln. 
—  Horsley's  und  meine  (197)  Versuche  haben  es  weiterhin  wahr- 
scheinlich gemacht,  dass  die  Thätigkeit  dieser  Muskeln  die  Folge  toni- 
scher Impulse  ist,  welche  ihre  Gangliencentren  von  dem  benachbarten 
Respirationseentrum  in  der  Medulla  oblongata  erhalten.  Aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  gelangen  diese  Impulse  in  rhythmischer  Fonu  lur 
Medulla  infolge  von  Erregung  gewisser  centripetaler  Fasern,  welche 
hauptsäehlicli,  aber  nicht  ausschliesslich,  in  den  Bahnen  des  Vagus  ver- 
laufen; die  rhythmischen  Impulse  werden  im  verlängerten  Mark  in 
tonische  umgesetzt.  Die  regelmässige  intravitale  Thätigkeit  der  Glottis- 
erweiterer  gehört  daher  zur  Kategorie  der  reflectorischen  Processe, 
und  die  permanente  halbe  Contraction  dieser  Muskeln,  in  welcher 
Form  sich  ihre  tonische  Innerviition  äussert,  kann  nach  Analogie  der 
allgemeinen  Gesetze  Ober  den  Mechanisnins  der  Athmung.  sieh  jederzeit 
unter  dem  Eintiuss  des  Willens  oder  auch  anderer  reflectorischer  Ein- 
riusse  weiter  verstärken.  —  Die  Verengerer  der  Glottis  haben,  soweit 
ich  bislier  zu  ermessen  vermag,  mit  der  eben  geschilderten  ruhigen 
automatischen  Athmung  Überliaupt  nichts  zu  thun,  und  dienen  für 
gewöhnlich  nur  stimmlichen  Zwecken.  Ihre  respiratorischen  Func- 
tionen besciirrmken  sich  meines  Rrachtens  nach»  erstens,  auf  den  Ver- 
schluss der  tieferen  Luftwege  gegen  das  Eindringen  von  Fremdkörpern, 
und  zweitens,  auf  Mithilfe  hei  den  gelegentlichen  Üebergangsformen 
zwischen  Exspiration  und  Phonation,  wie  Husten,  Weinen,  Lachen  etc. 
Audi  will  ich  durchaus  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  bei  beabsichtigt 
energischer  Itespiration  resp.  bei  sonstiger  psychischer  Beeinflussung 
der  Athmung  die  Verengerer  mit  innervirt  werden  mögen,  und  dass 
dasselbe  hei  patliclogischen  Modificationen  fler  Respiration,  sowie  bei 
krankhaft  leichter  Erregbarkeit  der  Vereugerercentren  stattfinden 
mag;  doch  gilt  das  alles  eben  nur  fflr  Modificationen  der  normalen 
Athmung, 

Bei  der  tiefen  Inspirationssteliung  (Fig.  8)  liegen  die  Stimm- 
lippen ihm  Seitcnwihiden  des  Kelilkujtfcs  an,  in  denen  sie  in  einzelnen 
Fällen  fast  zu  verschvvinden  scheinen,  und  die  dreieckige  Form  der  Glotti» 
geht  in  eine  mehreckige,  bisweilen  fast  rundliche  über. 
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3.   Die   biologischen    Versrhiahnhviten  der  antwjonistischen   Nerven-  und 
Mushef/fiscrn  des  Kehlkopfes. 

Wie  bereits  in  der  Eialeitung  erwähnt,  wurde  in  den  Jahren  18Ö0  81 
durch  klinische  BeobEiclitung  die  Thatsache  enürt,  dass  nicht  nur  bei 
allmälilidier  Coniprcssioa  des  HecuiTensstammos  (Kosen buch,  723\ 
aondem  bei  lülen  organisclieii  progressiven  Sf^biidlichkeiten.  welche  die 
Wni-zeln  oder  Stämme  der  motorisclien  Kehlkopt'nerveii  treffon  (Senion 
724),  die  Ei'weitererzweige  und  -Muskeln  froher  als  die  Verenj,'erer,  oder 
selbst  ausschliesslich,  erliegen,  wahrend  umgekehrt  bei  allen  functio- 
Tiellen  LJ^hmiingen  fast  ausnahmslos  die  Verengerer  allein  betroffen  sind 
(Semon,  ibid.).  An  der  Uichtigkeit  der  inerlrwürdigen  Thatsache  war  liei  der 
vollständigen  Bestätigung,  welche  die  pathologische  Anatomie  der  klinischen 
Beobachtinig  gewährte,  indem  bfii  der  Autopsie  einschlägiger  Falle  der, 
oder  die  Mm.  crico-arytaenoidei  postici  allein,  oder  wenigstens  weit  hoch- 
gradiger degenerirt  gefunden  wurden  als  die  Verengerer,  obwohl  die 
Lilsion  den  oder  die  ganzen  Nervenstämme  betroffen  hatte,  —  nicht  zu 
zweifeln  und  weiterhin  wurde  sie  durch  die  ebenso  frappirende,  wenn 
auch  weit  seltener  zur  Beobachtung  kotnmende  Thatsache  ergänzt^  dass 
»ich  die  Verengerer  früher  und  leichter  von  organischen  Lähmungen 
erholen  als  die  P^rweiteier  [Eisberg  *72S),  Seraon  (197)  u.a.];  wohl  aber 
entstand  sofort  die  Frage  nacli  dum  Warum  dieses  im  Gebiet  motorischer 
Lähmungen  anscheinend  ziemlich  vereinzelt  dastehenden  Verhältnisses. 
Diese  Frage  ist  auch  heute  noch  niclit  gelöst;  dagegen  haben  sich  bei 
ihrer  experimentellen  Verfolgung  eine  ganze  Anzahl  anderer  merkwürdiger 
Thutsachen  ergeben,  welche  sämmtlich  nach  der  einen  Richtung  hin 
deuten,  dass  die  klinischen  eben  genannten  Beobachtungen  nicht  völlig 
isolirt  dastehen,  sondern  dass  in  der  That  biologische  Verschiedenheiten 
in    der   Zusammensetzung   der  Kehlkopfniuskeln    und   -Nerven    existiren. 

Diese  Thatsachen  sind  folgende: 

ZufiSchst  steht  fest,  dass  die  3Im.  crico-arytaenoidpi  t^ntici,  obwohl 
individuell  bei  weitem  die  grossten  der  eigentlichen  Kchlkopfmuskeln, 
nach  dem  Tode  viel  froher  ihre  elektrischo  Eiregbarkeit  einbüssen,  als 
nd  einer  der  Verengeier.  Diese  von  Jeanseime  und  Lermoyez(ll6) 
vd  menschlichen  Choleraleiclien  constatirte  Thatsiicbe  ist  von  Horsley 
und  mir  (138)  für  Thiere  der  verscliiedensten  Species  bestätigt  worden, 
und  der  von  Jelenffy  (156)  gemachte  Einwand,  dass  es  sich  hierbei  um 
schnellere  Abkühlung  der  Krweiterermuskeln  handelt,  ist  sowohl  dnrch 
Nachprüfungen  von  Onodi  (242j,  wie  ganz  besonders  iluicii  die  Ver- 
suche von  Kisien  Russell  (218,  219)  widerlegt  worden,  welche  gezeigt 
haben,  dass  nach  Spaltung  des  Recurrens  in  seine  einzelnen  Faser- 
gattungen beim  leidenden  Thiere  die  fQr  die  Erweiterer  bestimmten  Fasern 
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ilire  elektrische  Erregbarkeit  viel  früher  verlieren  als  die  Verentrererfaserii. 
Da  bei  diesem  Versuche  die  Muskeln  des  Kehlkopfes  Oberhaupt  nicht 
blossgelegt  werden,  so  ist  damit  die  Hinfölligkeit  von  Jelenffys  Ein- 
wendung erwiesen;  ausserdem  aber  lehrt  dieser  Versuch,  dass  die  ge- 
ringere Resistenztahigkeit  des  Erweit^rerapparates  der  Glottis  nicht  auf 
die  Muskelsubstanz  desselben  beschränkt  ist,  sondern  auch  die  Nerveu- 
faneni  betrifft.  Da  femer  auch  bei  organischen  centralen,  d.  h.  bulbäi-eu 
Leiden  iso  bei  der  Tabes»  die  ("langlienceutren  der  Erweiterer  froher  er- 
liegen, als  die  der  Verengerer,  —  sehr  häutig  sogar  ausschliesslicii  — 
so  geht  aus  nlledem  klar  hervor,  dass  der  gesamnite  Erweitererapparat 
von  der  Medulla  herab  bis  zu  (lt*n  Miiskclfibrillen  der  Mm.  crico-arytae- 
noidei  poslici  organischen  Selifidliclikeiten  gegenilber  hinfalügor  ist,  all 
der  für  den  Glottisschluss  bestimmte. 

Zweitens  ist  von  B.  Franke!  und  Gad  f  172 1  gezeigt  worden,  dasi*  die 
Wirkung  allmählicher  Abkühlung  des  Nervus  recurrens  darin  bestellt,  den 
M.  crico-arytaenoideus  posticus  früher  zu  lähmen  als  die  Glottisschliesser. 

Drittens  haben  Horsley  und  ich  (133i  nachgewiesen,  dass  ein 
peripherer  und  differen/ircndor  Einflnss  des  Aethers  auf  die  Kehlkopf- 
muskc'ln  besteht,  der  tiur  auf  dem  Wege  der  Circuiation  zustande  koniinen 
kann.  Hooper  (128)  hatte  nämlich  die  Thatsache  entdeckt,  dasa  b*»i 
lleiy.ung  dos  Recurrens  mit  massigen  Strömen  Glottisschluss  eintritt, 
sobald  die  Aethernarkose  eine  leichte  ist,  dagegen  bei  gleichbleibender 
Stromstärke  Glottis  Öffnung,  sobald  die  Narkose  bedeutend  vertieft  wird.' 
Er  selbst  bezog  diese  Differenz  auf  die  vitale  Wichtigkeit  der  Glottin- 
erweiterung  —  eine  Erklärung,  die  allenfalls  denkbar  wäre,  wenn  da*; 
geschilderte  Ergebnis  nur  bei  Heizung  des  unverletzten  und  noch  mit 
den  Centren  in  Verbindung  stehenden  Nerven  beobachtet  würde.  Merk- 
würdigerweise fibersah  er  aber,  dass  diese  Erklärung  absolut  nicht  fQr 
die  von  ihm  seli)st  constatirte  Thatsache  ausreicht,  dass  dieselbe  Differenz 

'  Efl  iti  hier  bemerkt,  dasa  die  Ergebnisse  der  elektrischen  Kcizang  der 
Kehlko|ifnervon  im  allj^emeinen  so  verschieden  sind  nach  Alter  und  Species  de» 
Vi-rfiuchafchieres.  SUrke  der  Narkose,  Starke  des  Stroinos,  Reizgeichwindiffkeit  rtr 
IGrötzuer  (112).  Simanowsky  (129j.  Hooper  (128.  145.  U6i,  Senion  und 
Horsley  (Vm,  Donaldson  (13«.  158i.  Bowditch  (147).  Önodi  (24'2)|.  das?  di«- 
selhöii  nur  mit  grösster  Vorsicht  für  ErklUrurtgsversuche  der  Pathologie  der  KehUui>[- 
ncrveii  beim  Menschen  verwandt  werden  dürfen  [Senion  und  Horsley  <l.  c.)|.  Fc»t 
steht  eigentlich  nur.  diias  bei  lieizang  de»  peripheren  Endes  des  durchachniUenen 
Recurrenssfanmies  crwaehseuer  Hunde  mit  massig  starken  Strömen  und  bei  massiger 
Narkose  Einwflrtshewegung  der  entsprechenden  Stimmlippe  infolge  de»  UeberwiupeiL* 
der  Verengerer  Ober  den  Enveittrcr  eintritt.  —  Die  elektrische  Reiiung  der  umtoriäcli« 
Kehlkopfnerven  beim  Mensehen  hat  so  widersprechende  Ke^altate  ergeben  |Gerhsr(U 
(57Ö\  Leube  (SCj,  v.  Ziemssen  (10),  Roasbach  (9Ö).  Pauly  —  von  Kaplan  .111 
citiert  — .  Kaplan  (lllj|,  dass  dieselben  für  pathologische  Fragen  rorUufig  nifkt 
IM  verwerthen  sind. 
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iler  Er;rebnis.se  je  imcli  der  Tiefe  »1er  Aetlieniarkose  aucli  lieobuchtet 
^wird.  wenn  das  Experiment  ain  peripheren  Eiule  des  dinehschnittenen 
HRecurrens  vorgenommen  wird.  Da  bei  diesem  Versuche  der  Nerv  völlig 
von  den  Centren  getrennt  ist,  so  ist  es  ofren])ar.  wie  die»  Horsley  und 
ich  (1.  c)  ausführlich  errtitert  hiihen,  das«  der  Einfluss  des  Aethers  nur 
auf  den»  Wege  der  Circuliition  zustande  kommen  kann,  duss  also 
biochemische  Differenzen  in  den  verschiedenen  Muskelgruppen  selbst 
bestehen  niflsaen.  —  Welcher  Art  diese  Differenzen  sind,  wissen  wir 
nicht.  Die  Ergebnisse  GrQtzners  (101,  112^  und  Simanowskys  (V2'J)^ 
welche  die  Glottisverengerer  als  „weisse*,  die  Erweiterer  als  ,rothe* 
Muskeln  auffassen  wollen,  stehen  in  unlösbarem  Widerspruch  mit  allen 
in  diesem  Abschnitt  behandelten  Thntsaehen.  Es  dürfte  eine  der  dankens- 
werthesten  Aufgaben  der  nächsten  Zukunft  sein,  dieser  Frage  der  bio- 
cliemischen  Differenz  der  beiden  antagonistischen  Nervenfaser-  und  Muskel- 
gruppen des  Kehlkopfes  auf  den  Grund  zu  gehen.  Ueber  die  Thatsiich- 
liciikeit  ihres  Bestehens  kiinn,  denke  ich,  gegenwärtig  kein  Zweifel  mehr 
existiren,*  und  wenn  dieser  Umstand  auch  nur  eine  Bereicherung  unseres 
Wissens  über  die  morpbotischen  VerhiUtnisse   metoriselier  Nerven,  niidit 

»aber  einen  Umsturz  desselben  darstellt,  so  sollte  doch  meines  Erachtens 
die  Erwägung,  dass  in  der  Nervenphysiologie  des  Kehlkopfes  authentisch 
Bachgewiesene  Verhältnisse  weit  compiicirterer  Natur  vorliegen,  als  in 
anderen  Nervengebieten,  diejenigen  etwas  vorsichtiger  machen,  die,  wie 
es  gerade  in  neuester  Zeit  mehrfach  geschehen  ist.  einfiich  auf  Grund 
von  vermeintlichen  Analogien  der  Physiologie  und  Pathologie  des  Kehl- 
kopfes fiesetze  vorscbreiben  wollen! 

Mit  dieser  meiner  Lieberzeugung  nach  ebenso  berechtigten  wie  noth- 
wendigen  Mahnung  scbliesse  ich  meine  anatomisch-physiologischen  Vor- 
bemerkungen, die,  wie  ich  noch  einmal  hervorheben  möchte,  nur  solche 
Fragen  in  das  Bereich  ihrer  Betrachtungen  gezogen  haben,  die  für  das 
Verständnis  der  Kehlkopfneurosen  im  gegenwärtigen  Augenblicke  nach 
meiner  Auffassung  von  Bedeutung  sind.  Wenn  ich  viele  wertlnolle  und 
interessante  Arbeiten  Über  die  Anatomie  und  Physiologie  der  Kehlkopf- 
nerven im  Vorstehenden  nicht  erwähnt  liabe,  so  geschah  das  nur,  weil 
■ich  ihre  Ergebnisse  nicht  in  directen  Zusammenhang  mit  der  mir  anver- 
trauten Aufgabe  zu  bringen  gewusst  habe.  Diejenigen,  welche  die  ganze 
Literatur  dieser  Fragen  zu  studireu  wünschen,  muss  ich  auf  die  ein- 
schlägigen Abschnitte  dieses  Handbuches,  auf  das  Literaturverzeichnis 
am  Ende  dieses  Capitels,  auf  das  mehrfach  erwähnte  (»nodi's<'.he  (242) 
Werk  und  auf  meine  (53)  historische  Darstellung  der  Entwicklung  der 
Lehre  von  den  motorischen  Kehlkopfiahniuiigen  verweisen. 

»  Leider  doch!   (Vgl.  Anm.  1,  S.  590.) 
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Die  Classification  der  Kohlkopfiieiirosen. 

Die  Leser  der  vorstehenden  Abschnitte  dieses  Capitels  werden  durch 
das  Geständnis  nicht  überrascht  sein,  dass  es  nach  all  der  riesigen  Arbeit, 
welche  im  Laufe  des  letzten  Vic^rteljahrhunderts  auf  die  Nervenstörungen 
des  Kehlkopfes  verwendet  werden  ist  und  von  der  unser  Literaturver- 
zeichnis 80  beredtes  Zeugnis  ablegt,  —  heute  unmCglicher  ist,  als  je 
zuvnr,  die  mnnmgtaclien  Krankheitsfüfmen,  denen  wir  hier  bej^egnen,  nach 
irgend  einem  einlieitlichen  und  logisch  streng  durchgeführten  Plane  ao- 
zuotdnen.  Zugegeben,  dass  alle  Eintheilungen  etwas  Künstliches  uud 
VV^illkOrliclies  haben,  dass  sich  über  die  Berechtigung  oder  Zweckmässig- 
keit der  einen  oder  der  anderen  Classification  fast  unter  allen  L*mständen 
streiten  lüsst,  dass  speciell,  was  die  uns  hier  beschäftigenden  Fray**n 
anbetriftt.  eiitp  beträchtliche  Anzahl  von  Neurosen  gleichzeitig  die  sen- 
siblen und  motorischen  Nerven  des  Kehlkopfes  hetrifit,  so  müsste  sich 
doch,  sollte  man  meinen,  irgend  ein  Standpunkt  gewinnen  lassen,  vun 
dem  aus  eine  befriedigende  und  das  Verständnis  erleichterade  Eintheilung 
unseres  Stoffes  sich  erzielen  Hesse,  selbst  wenn  kleinere  Details  streitig 
blieben.  Leider  aber  felilt  uns  in  diesem  Augenblicke,  in  dem  die  an- 
scheinend best  fundirten  Grundlagen  unseres  Wissens  auf  diesem  Gebiete 
überall  bedenklich  schwanken,  jedes  allgemein  anerkannte  Princip  för 
eine  solche  logische  Classification.  Wie  kann  man  —  iira  nur  einige 
der  sprechendsten  Beispiele  zu  geben  —  es  wagen,  die  Neurosen  de> 
Kehlkopfes  auf  anatomischer  oder  physiologischer  Basis  einzutheilen, 
wo  es  noch  eine  ganz  offene  Frage  ist,  ob  der  N.  accessonus  überhaupt 
etwas  mit  der  Innervation  des  Kehlkopfes  zu  thun  hat  und  ob  der 
N.  recun*eüs  ein  rein  motorischer  oder  ein  gemischter  Nerv  ist;  wie  kann 
man  das  ätiologische  Princip  zum  herrschenden  machen,  wenn  dem 
einen  als  ausgemacht  gilt,  dass  einseitige  Kiiiilenlfisionen  organische 
Rehlkopflähmung  der  gegennberliegenden  Seite  auslösen  kt^nnen,  wäJirend 
der  andern  den  Grosshirnoentren  des  Kehlkopfes  jede  pathologische  Be- 
deutung abspächty  —  Und.  wiederum  von  einem  panz  anderen  Stand- 
punkt aus,  wie  soll  man  hoITeii,  für  irgend  einen  Eintheilungsplan  all- 
gemeine Zustimmung  zu  gewinnen,  wenn,  wie  dies  in  den  jüngsten 
Tagen  mit  Entschiedenheit  behauptet  worden  ist,  das  Krankheitshihl. 
das  wir  alle  als  hysterische  Aphonie  kennen,  nicht  mehr  als  eine  «Lähmuüg*', 
sondern  als  eine   ^Cöordluationsstörung"*  aufgefasst  werden  solll 

Angesichts  einer  solchen  Sachlage  ist  der  gegenwärtige  Augenblick 
offenbar    der    denkbar   ungeeignetste    für   die   Aufstellung    irgend   eine* 
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detaillirten  Scliemas,  das  nicht  nui  sicherlich  sofort  vielerseits  ange- 
fochten werden  ivfirde,  sondern  auch  durch  irgend  Avelche  neuen  that- 
sächlichen  Entdeckungen  auf  einem  dor  vielen  gegenwartig  streitigen 
Gebietf*  einfach  ülter  den  Hinifen  geworfen  werden  könnte.  Eine  hloHse 
Aufzählung  der  nervösen  Kehlkoptsymptome  andererseits,  die  im  Zu- 
sammenhang mit  den  verschiedensten  Krankheiten  des  Centralnerveu- 
systems  zitr  Beobachtung  kommen,  entspricht  meiner  Ueherzeugung  nach 
auch  nicht  den  Bedürfnissen  des  Lernenden.  Dieser  Plan  ist  von  meinem 
verstorbenen  Freunde  Gottatein  tfiö)  mit  enonnem  Fleisse,  riesigem 
Literaturstudium  und  sachlichster  Kritik  in  den  späteren  Auflagen  seines 
berQlimten  Lehrbuches;  zur  Ausführung  gebracht  worden,  wirkt  aber 
meinem  Gefühl  nach  im  ganzen  mehr  verwirrend  als  belehrend  und 
nöthigt  zu  zahlreichen  "Wiederholungen.  Meiner  Ansicht  nach  befinden 
wir  uns  in  der  ganzen  Frage  in  einem  Provisorium  und  müssen  mit  der 
Aufstellung  einer  definitiven  Classification  warten,  bis  sieh  die  Ansichten 
über  die  Grundfragen  dieses  Cupitels  leidlich  geklfirt  luihen.  Im  folgenden 
werden  daher,  dem  alten  Gehrauche  treu,  die  Kehlko[>fnHurosen  einfach 
in  zwei  grosse  Gruppen:  din  sensiblen  und  motorischen,  eingetheilt.  und 
jede  derselben  zerfallt  wiederum  in  drei  Unterabtheilungen,  von  denen 
die  Hyporaesthesie  resp.  Neuralgie  auf  sensiblem  der  Hyperkinese  (Krampf) 
auf  motorischem  Gebiete,  die  Anaesthesie  der  Hypokinese  (Lähmung t,  die 
Paraesthesie  der  Parakinese  (Coordinationsstörungen)  entspricht.  Ich 
verhehle  mir  dabei  durchaus  nicht,  dass  auch  diesem  Plane  grosse  Uebel- 
stände  anhaften.  So  mfisHeTi  z.  B.  bei  einer  Krankheit  wie  der  Tabes 
die  verschiedenen  Kehlkopfsymptome,  die  sie  begleiten  können,  in 
mehreren  verschiedenen  Capiteln,  ganz  getrennt  voneinander  besproclien 
werden,  und  es  dürfte  dem  Novizen  nicht  leicht  werden,  sich  eine  Ge- 
sammtvorstellung  von  den  nervösen  Kehlfcopfsymptomen  bei  dieser  Krank- 
heit 2u  bilden.  Aehnlich  steht  es  mit  anderen  Erkrankungen.  —  Ici) 
werde  mich  in  meiner  Darstellung  möglichst  bemühen,  diesen  bei  dem 
gewählten  Plane  unvermeidlichen  Uebelstand  zu  verringern,  weiss  aber 
wohlj  dass  es  mir  nicht  gelingen  wird,  ihn  ganz  zu  verdecken,  resp. 
zahlreiche  Verweise  auf  früher  Gesagtes  zu  vermeiden^  und  bitte  des- 
wegen um  Nachsicht,  Es  muss  einer  späteren,  hoffentlich  nicht  zu  fernen 
Zeit  vorbehalten  bleiben,  die  gewählte  Eintheilung  durch  eine  wirklich 
wissenschaftliche  und  conserjuent  durchgeführte  ätiologi^clie  Classification 
zu  ersetzen. 
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Patliulojiischer  Tlioil. 

A.  Die  Sensibilitäisneurosen   des   Kehlkopfes. 
/.  T>ie  HyitevaeMheMie.  und  Xeitrafgie, 

AHiolosjie.  Die  normale  Empfintlliclikeit  der  Kebikopfschleimbaut 
schwankt  physiologisch  innerhalb  so  weiter  Grenzen,  dass  es  schwer  ist. 
den  Punkt,  wo  man  von  einer  .Hyperaesthesie'  sprechen  kann,  genau 
festzustellen. 

Sie  begleitet  häutig,  aber  nicht  ausDahmslos,  die  hochgradigen  Ent- 
zündungen des  Organs,  zumnl  wenn  diosclben  dip  Süsseren  und  hinteren 
Abschnittr  drsaolbim  —  Kpiglottis,  urytaono-ppiglottiscben  Ligarnent-e. 
vor  alle]]  die  Interarytaenoidfalte,  d.  b.  das  Feld  der  Endausbreitung  des 
sensiblen  Astes  des  N.  laryngeu?  superior  betreffen,  und  findet  sich  bis- 
weilen in  den  Anfangsstadien  der  Lungcntuberculose,  ohne  dass  der  Kehl- 
kopf selbst  Zeichen  von  Erkrankung  aufweist.  Auch  ist  es  mir  aufge- 
fallen, wie  bäuüg  an  Bronchialasthma  leidende  Patienten  den  Sitz  ihrer 
Beschwerden  in  den  Kohlkopf  verlegen  und  über  hochgradige  Reizbarkeit 
und  Wundsein  dessell>en  khi^^eri,  ohne  diiss  die  Spiegeluntersucbuug  eine 
Erklärung  dieser  EiupHiidangen  gäbe.  Bei  der  Tabes  bat  Krause  (423) 
iu  einem  Falle  gesteigerte  Schmerzempfindlichkeit  des  Kehlkopfes  ge- 
funden: auch  dfirften  die  laryngospasti.scht'n  und  Krampf hust^nanfalle 
dieses  Leidens  öfter  auf  erhöhte  ?]n*egbarkeit  der  Kehlkopfsehleimhaut 
zu  beriehen  sein.  Bei  abnormen  Zuständen  des  aUgemeinen  Nerven- 
systems (Hysterie,  NouraHthcnio),  bei  manchen  Anämischen  und  Dyspep- 
tischen,  bei  starken  Kuuohern  und  Trinkern  wird  ebenfalls  nicht  selten 
eine  deutlich  gesteigerte  Empfindlichkeit  den  Kehlkopfes  angetroffen,  und 
in  vereinzelten  Fällen  wird  während  der  Menstruationsperiode,  der 
Schwangerschaft  und  des  Klimakteriums  über  Schmerz  in  der  Kehlkopf- 
gegend geklagt,  während  in  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  jede  Erklärung 
für  die  Thatsacho  mangelt,  dass  die  leiseste  Berühning  der  Keblkopf- 
schleiinhaut  mit  Sond«  oder  Pinsel  Srhnierzempfindung,  Husten  oder  selbst 
vorüber!jeln?iidon  Kelilkopfkrampf  auslöst. 

Syniptonu'.  Die  Hyperaesthesie  des  Kehlkopfes  äussert  sich  einer- 
seits in  einer  pathologischen  Steigerung  der  nonualen  Reflexerregbarkeit 
indem  das  t)rgan  bereits  auf  schwaclie  Reize  mit  krampfhaftem  Husten 
und  laryngospastisclien  AiiOlllen  reagirt  (Tabes!),  andererseits  in  Schmeri- 
cinpfindungen  verschiedener  Art:  Brennen»  Stechen,  Wundsein  etc.iHvper- 
aigesie).  Weit  seltener  —  glficklicherweise  —  trägt  der  Schmerz  eint't) 
echt  neuralgischen  Charakter.    In  solchen  F'ällen  klagen  die  Patienten 
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riher  eiueii,  gewobnlich  interniittirenden,  oft  ziemlich  genau  auf  eine 
bestimmte  Stelle  im  Niveau  des  Organes  localisirten,  fast  immer  ein- 
seitigen Schmerz,  der  bisweilen  vom  Kehlkopf  ins  Ohr  ausstrahU  und 
in  einii^en  Füllen  so  heftig  ist»  dass  er  die  Leidenden  fast  zur  Ver- 
zweiflung treibt.  In  cini'in  rauiner  eigenen  Fälle,  eint-m  klimakterißclien, 
drohte  die  Kranke  in  Gegenwart  ihres  Gatten  mit  Selbstmord,  falls  es 
nicht  gelänge,  sie  von  ihren  Schn»erzen  zu  befreien.  In  einem  von 
Gottstein  (135)  beobachteten  Falle  trat  der  Schmerz  nur  beim  Sprechen 
auf,  80  dass  eine  wirkliche  Phonophobie  vorhanden  war.  Eugen  Fränkel 
(251)  vermochte  iu  zwei  Füllen  wirkliche  „points  douloureux*  am  Halse 
zu  constatiren,  die  indessen  nicht  mit  den  Stellen  idootisch  waren,  in 
welche  dio  Kranken  ihre  Sensationen  verlegten.  Diese  St'hmerzpunkte 
waren  ausserordentlich  emplindlich  gegen  die  Application  des  constanten 
Stromes  und  zwar  besonders  der  nen^ativen  Elektrode.  In  einzelnen 
Fällen  lindert  Druck  auf  den  Kehlkopf  den  Schmerz.  —  In  dreizehn  von 
Morell  Mackenzie  (24)  beobachteten  Fallen  von  echter  Neuralgie 
schwankte  das  Alter  der  Kranken  zwischen  15—47  Jahren;  neun  der- 
selben waren  Frauen,  vier  Männer. 

Proi^nosc.  Das  Leiden,  besonders  die  neuralgische  Form,  ist  ge- 
wöhnlich äusserst  hartnäckig:  in  einem  meiner  eigenen  Fälle  konnte  ich 
8ein  Bestehen  vier  Jahre  lang^  con;?tatiren,  ehe  ich  die  Patientin  aus 
dem  Gesichte  verlor.  Selbst  in  günstigen  Fällen,  zu  denen  vor  allen  die 
klimakterischen  gehören,  vergeht  fast  immer  lange  Zeit  bis  zur  Heilung; 
auch  neigt  die  Affection  zu  Kecidiven. 

lieliauUlung.  Eine  Anzahl  von  Mitteln  ist  zur  Behandlung  der 
Hyperaesthesitt  und  Neuralgie  des  Kehlkopfes  empfohlen  worden,  so 
Bromkalium,  Bromnatiium,  Chinin  {Mackenzie,  24),  Jodkalium  innerlich, 
Chloroform-  und  Morphiumapplicationen  im  Kehlkopf  (Schnitzler,  248), 
Pinselnng  des  Kehlkopfes  mit  schwachen  Losungen  von  Argentuni  nitricum 
(Gottstein,  63),  von  Brörakalium,  von  Chlorhydrat  und  MoiTihium 
(Jurasz,  253).  Gottstein  empfiehlt  die  feuchte  Warme  in  Gestalt  von 
in  heisses  Wasser  getauchten,  alle  1 — 2  Minuten  gewechselten  und 
1 — 2  mal  täglich  für  V»  Stunde  und  mehr  anzuwendenden  Compressen. 
Tobold  und  E.  Fränkel  (201)  rathen  zur  Anwendung  des  constanten 
Stromes,  besonders  bei  den  Hyperalgesien  und  Neuralgien.  Fränkel 
appliciert  die  positive  Elektrode  an  den  Hals  und  zwar  —  bei  Kehlkopf- 
hyperalgeaien  —  in  die  Kegio  larj-ngea.  In  den  Fallen,  wo  es  gelingt, 
Sclimerzpunkte  nachzuweisen,  soll  die  Anode  anf  diese  iipplicirt  werden; 
die  Kathode  kann  entwetler  auf  eine  indifferente  Stelle  oder  auf 
die  Halswirbelsänle  aufgesetzt  werden.  Die  Stromesdauer  soll  4  bis 
5  Minuten  betragen.  —  Ich  selbst  habe  in  einigen  Fällen  bei  innerlicher 
Anwendung   von    Arsenik   oder  von  Croton-Chloralhydrat  Besserung  oder 
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selbst  anscheinende  Heilung  coiistatiien  köunon.  Local  habe  ich  die 
verhültnisiiiässig  besten  Erfolge  vom  Gebrauche  eines  Menthol-Spray  ge- 
sehen, wahrend  die  Wirkung  des  Cocain  eine  nur  ganz  temporäre  war. 
Auch  braucht  kaum  envähnt  zu  werden,  dasa  gerade  iu  diesen  Filllen, 
wo  die  Versiichung  zum  häutig  wiederholten  und  lange  fortgesetzten 
Gebrauche  des  Mittels  eine  so  grosse  ist,  der  Anwendung  desselben  er- 
hebliche Bedenken  }rpnr(ifiniKt|-gtehen.  Ueberhaupt  möchte  ich  in  diesen 
Fällen,  bpsondera  iu  den  klimakterischen,  nachdrücklich  vor  ^Mlssbrauch 
der  Narcotica  warnen  (264).  i  Melir  über  diesen  Punkt  im  Abschnitt  über 
Paraesthesie.)  —  Dass  bei  Allgemeinerkrankungen,  —  Anaemie.  Hysterie. 
Neurastlienie  etc.  —  auf  welche  die  Keblkopfneurose  zurückgeführt  werden 
könnte,  die  entsprechende  eoiistitutionelle  Behandlung:  Eisenpräparate, 
Seebäder,  Wassercur,  Gebirgsaufenthalt  u.  s.  w.  einzuleiten  ist,  bedarf 
kaum  einer  besonderen  Env&hnung. 

V.  I>ie  Aiwefithesiem 

Aetiologlr.  Ebenso  wie  eine  gesteigerte  Erregbarkeit  der  Kehl- 
kopfschleimhaut in  viden  Fällen  ohne  nachweisbaren  Grund  angetroffen 
winl  und  gewissernuiasseu  noch  als  physiologisch  bezeichnet  werden 
muss,  liiidet  sich  andererseits  bei  vielen  Personen  eine  ganz  merkwürdig 
geringe  Heflexerregbarkeit  (Hypaesthesie),  die  als  pathologisch  nicht  an- 
gesprochen werden  kann. 

Echte  Anaesthesie  der  Kehlkopfsohleimhaut,  u.  h.  vollständiger 
Verlust  der  Refleierrogharkoit,  ist  mit  Sicherheit  bei  der  Biilbärpamlyse 
und  im  Gefolge  der  Diphtherie  constatirt  worden.  Ausserdem  soll  sie 
im  a^phvktischen  Stadium  der  Cholera,  bei  Hemiplegien,  bei  cerebralen 
Henlerkrankungen,  bei  Dementia  paralytica,  hei  Tabes  vorkommen. 
Gottstein  (G5)  erwähnt,  dass  sie  eine  constante  Erscheinung  wäihren<l 
des  epileptischen  Anfalles  sein  soll,  und  zuweilen  noch  eine  Zeit  lang 
nach  dessen  Aufhören  fortbestehen  kCmne.  —  Ob  die  Hysterie  als  ein 
ätiologisches  Moment  der  KehJkoplanaesthesie  anzusehen  ist.  bleibt  noch 
zweifelhaft.  Chairou'  hält  die  Kehlkopfanaesthesie  für  eine  stete  Be- 
gleiterscheinung der  Hysterie;  Morell  Mackenzie  (24)  hat  niemals  eine 
Verminderung  der  Emptindliclikeit  der  Kehlkopfschleimhaut  bei  der  Hysterie 
gesehen;  ich  \2i)  habe  eine  solche  wiederholt,  aber  durchaus  nicht  aus- 
nahmslos, durch  Sondenberührnng  constatiren  können.  Ott  (252)  hat 
einen  Fall  von  lialbseitin:er  Kehlkopfanaesthesie  infolge  von  syjthilitischer 
Degeneration  des  Vu^usursprunges  beschrieben.  Morell  Macken zie 
(1.  e.j  sah  totale  Anaesthesie  der  Kehlkopf^^chleimhaut  bei  Druck  ent- 
zündeter   Cervicßldi-üsen    auf   die    oberen    Kehlkonfnerven,    ich    lihid.) 
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Hypaestliesie  als  Retiexersclieiiiung'  nacli  Hneni  pntzflntlliclien  Olireiileitlen. 

—  In  einem  von  Sclinitzler  (248)  beübachteten  Falle  vrar  ^'leichzeiti;; 
Hyperalgesie  voihamlen,  so  dass  die  von  ihm  gebrauchte  Bezeichnung 
,Anaesthesia  dolorosa  laryngis"  die  Sachlage  vortreflUch  bezeichnet.  — 
Dass  das  Cocain  vollständige  temporäre  Anaesthesie  des  Kehlkopfes 
bewirkt,  ist  eine  allbekannte  und  therapeutisch  nicht  hoch  genug  anzu- 
schlagende Thatsache.  Derselbe  Effect  Iftsst  sich  durch  wiederliolte 
Pinselungen  mit  einer  Mischung  von  Cliloroform  und  Moridiiuiii  t^rziidcn, 
doch  treten   bei   deren  Gebrauch  leicht  getuLrliche  Nebenwirkungen  auf. 

—  Bei  sehr  tiefer  Narkose  erlischt  auch  die  Refleierregbarkeit  der  Kehl- 
kopf8cliloirahaut,  dodi  int,  wie  bereits  im  physiologiachen  Thei]  ausein- 
andergesetzt, d(*r  Kehlkopfrefiex  viel  resistenter  als  z.  B.  der  Cornealretlex. 

Pathologie.  Anaestliesie  des  Kehlkopfes  kann  sowohl  centralen 
( Bulbürpanilyse,  Tabes  etc.J,  wie  peripheren  Urspruiige>;  sein.  Bei  der 
diphtheritiechen  Anaesthesie  liuiidelt  es  aicli,  wie  v.  Zieinssen  (10)  gezeigt 
hat,  aller  Wahrsclieinlichkeit  nach  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht  immer, 
um  eine  periphere  Leitungsstörung  in  den  Bahnendes  Nervus  laryngeus 
superior.  Hierfür  spricht  sowolil  die  Asssociation  der  Kehlkopfstöiiing 
mit  unzweifelhaft  peripheren  motorischen  Liibniungen  der  Gaumen-  und 
Rachenniuskeln,  wie  die  Thatsache,  dass  die  Anaesthesie  am  intensivsten 
auf  derjenigen  Seite  entwickelt  ist,  die  von  dem  diphtherittchen  Processe 
selbst  am  stärksten  betrotfen  war  (Gottstein,  t^Jl. 

SyitiptuiiK^  Bei  der  totalen  Anaestliesie  ist  infolge  der  häutig 
gleichzeitig  vorhandenen  Läliraung  der  Kehldeckeldepressoren,  die  von  dem 
motorischen  äuäseren  Aste  des  N.  laryngeus  superior  versorgt  werden 
(S.  Hl 2)  der  Abschluss  des  Kelilkopfeiuganges  beim  Schluckact  mehr 
oder  weniger  niangelhaft,  und  da  hiedurch  sowie  infolge  der  sensiblen 
Lähmung  das  Kiadringen  von  Speisen  und  Getrunken  in  den  Kehlkopf 
ermöglicht  wird,  ohne  dass  dieselben  durch  den  unter  nonualen  Um- 
ständen prompt  erfolgenden  Ketiexhusten  sofort  wieder  herausgeschleudert 
werden,  so  gelangen  diese  fremden  Substanzen  nur  zu  leicht  in  die 
tieferen  Luftwege  und  geben,  wenn  nicht  die  noch  <M'haUene  Reflexerreg- 
barkeit der  Traoheulsrhleindiaut  ihre  Kntfernung  mittelst  Hustens 
enuöglicht,  zu  den  gefährlichsten  Folgen  (Erstickung,  Speisepneumonie, 
Lungengangrän)  Veniulassung.  —  Sind  gleichzeitig  auch  die  Mm.  crico- 
thyreoidei  motorisch  gelähmt,  so  sind  die  Phänomene  der  Kehlkopf- 
onaesthesie  von  mehr  oder  minder  vollkommener  Aphonie  begleitet 
[Riegel  (554,  *)33l,  Mackeüzie  (24),  Semon  (24),  Schrötter  (58l, 
Jurasz  (*2.>;i)  etc.]. 

Diagnos«'.  Wenn  auch  beim  Mangel  sonstiger  localer  Gründe  für 
häufiges  Verschlucken  bei  einer  der  genannten  Krankheiten  dies  Symptom 
sofort    den   Verdacht    auf  Anaesthes-ie   der   Kehlkopfschleimhaut   lenken 
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wird,  so  ist  tl<M'li  Sioluirlinit  iiiii'  ilurcli  (Up  (lirccte  Prilfuni;  der  Reflex- 
erregbarkeit mittelst  tler  Soinle  oder  des  elektriachen  Stromes  zu  erzielen. 

Protriiose,  Die  Prognose  des  Leidens  hängt  vollständig  von  der 
Natur  des  Orundleidens  ab.  Bei  organischen  cerebralen  oder  bulbären 
Processen  —  ausser  wenn  diesellion  sypliilitisclier  Natur  sind  —  ist  sie 
selbstverständlich  ihisserst  unt^ilnstig.  Die  postdiiditiieritische  Anaesthesie 
geht  gewöiinliuh  imcl»  4^<>  wöchentlicher  Üiiuer  in  Genesung  Aber,  doch 
schwebt  der  Kranke  wahrend  ihres  Bestehens  in  der  Gefahr  des  Ein- 
dringens von  Speisen  in  die  tieferen  Luftwege  und  der  Speisepueumonie. 
Bei  der  Hysterie  wie  bei  den  seltenen  peripheren,  nicht  —  diphtheritischen 
Fällen  sclieint  die  Anaesthesie  kaum  je  eine  ganz  cnmplete  zu  sein  und 
gewöhnlich  in  Heilung  zu  enden,  obwohl  bei  der  Hysterie  Recidive 
natflrlich  niclit  ausgeschlossen  äiiid. 

Thernpit^.  In  denjenigen  Fällen,  in  welclien  die  Anaesthesie  Qber- 
Imupt  iün»'r  Behandlung  zugänglich  ist.  bilden  Stryclinin,  innerlich  oder 
subcutan  in  aihnahlich  steigender  Dosis  (0*005 — 0*01  zweimal  täglich 
subcutan  bei  Erwachsenen)  und  die  Elektricität  unser  wesentlichstes 
Rastzeug.  Die  Elektncitat  mag  entweder  mittelst  der  Mackenzie'schen 
einfachen  oder  mittelst  der  v.  Zierassen'schen  Doppelelektrode  in  beiden 
Stroraesarten  zur  Verwendung  kommen.  Die  Elektroden  sind  auf  die 
vorderen  Abschnitte  der  Sinus  pyriforraes  zu  applicieren,  um  so  direct 
wie  möglich  auf  die  Xn.  laryngei  superiores,  welche  dort  verlanfeu, 
wirken  zu  können.  —  Bei  syphilitischer  Genese  ist  selbstverständlich 
specifische  Behandlung  indicirt,  bei  peripheren  Grundursachen  (z.  B. 
Abscess  von  Hiilslymphdrnsert,  welche  auf  die  Nerven  drücken,  wie  in 
dem  Mackenzie'schfln  Falle,  2i)  muss  natfiriicJ]  die  in  jedem  einzelnen 
Falle  angezeigte  Behandlung  (KrulTnung  des  Abscesses  etc.)  eingeschlagen 
werden. 

In  allen  Fällen  aber  ist  die  Ernährung  des  Kranken  auf  das  Sorg- 
samste zu  flbervvachen,  um  das  Eindringen  von  Speisen  und  Getränken 
mit  seinen  schweren  Folgeerscheinungen  zu  verhindern.  Es  ist  bisher 
stets  die  Ernrihning  mittelst  der  Schlundsonde  empfohlen  worden,  wobei 
man  sich  natürlich  zu  boten  hat,  dasn  das  Instrument  nicht,  statt  in  den 
Oesophaijus,  in  den  uneniptindlichen  Kehlkopf  geräth.  Bedient  man  sich 
dieser  Methode,  so  versäume  man  nie,  nach  Ei[ifühning  der  Sonde  und 
vor  Injection  der  Ernähnmgsflüssigkeit  den  Kranken  jthonieren  zu  lassen, 
was  natniiich  unmöglich  ist,  wenn  das  Instrument  zwischen  den  Stimm- 
lippen steckt.  —  Statt  des  Gebrauches  der  Schlundsoude  dQrften 
vielleicht  Versuche  mit  der  v«>n  Norris  Wolfenden  *  angegebenen 
Methode  der  Ernährung  bei  schmerzhaftpr  Dysphagie,  die  durch  Kelilkopf- 

'  A  simple  method  of  procuring  d^glutition  etc.    Lancet  2  Juli  1887. 
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oder  hochsitzeinie  Oe?:oi>li:i^aislei(leii  liedingt  ist,  angezeij.'t  (seiü.  Diesellfe  hat 
sich  mir  nicljt  nur  wiederholt  in  Fallen  letzterer  Art,  sondern  ganz  kurzlicii 
auch  in  einem  Falle  conipleter  doppelseitiger  Recurrenslähmung,  bei  dem 
nlle  Speisen  und  Gctiilnke  rc^^clniässig  in  den  Kelilkopf  gerietlien,  vor- 
zflglich  bewahrt.  Da  der  Mochanismiit!  der  Schwierigkeit  in  diesem 
Falle:  nämlich  laangelliafter  Alscliluss  des  Kehlkopfes  beim  Scliluckact 
(8.  0.),  derselbe  ist,  wie  der  bei  manchen  der  hier  in  Rede  stehenden 
Fälle,  dürfte  ein  Versuch  mit  dieser  Methode  auch  in  letzteren  sich 
empfehlen.  Sie  besteht  darin,  dass  der  Patient  in  völlig  wa^^reehter 
Stellung  auf  einer  Seite  liegend,  seinen  Kopf  über  den  Hand  des 
R(»ttes  oder  tS()plias>  seitlich  herahbfMigt,  und  in  dieser  Stellung 
aus  einer  Schnabeltasse  trinkt,  deren  Sehnabel  in  den  tiefer  stehenden 
Mundwinkel  eingeführt  wird.  Beim  Trinken  in  dieser  Haltung  gelangt 
L    die  ErnührungsÜfissigkeit   in  den  Sintis  pyriformis,  lauft  um  den  Kelil- 

■  köpf  herum,    statt   in    ihn    bineinzugelangen,    und    ermoj;4icht    es  dem 
Kranken  so,  selbsthätig  yeine  Nahrung  zu  sich  zu  nclimon,  statt  dieselbe 

■  nur  zur  Besuchszeit  des  Arztes  geniessen  zu  können. 

^^ 


I 


I 


3,  Uie  I^tviieftthesh' 


Aetiül«!cu\  Bei  den  Paraesthesien  des  Kehlkopfes  hat  man  sich 
atets  der  in  den  physiologischen  Vorbemerkungen  (S.  624)  besprochenen 
Thatsache  zu  erinneni,  dass  das  subjettive  Localisatiousvermögea  in  den 
Halsorganen  ein  mangelhaftes  ist,  und  dass  die  Empfindungen  in  den 
verschiedensten  Abschnitten  derselben  in  der  Kegel  in  die  Regio  laryngo- 
tracbealis  verlegt  werden. 

Die  meiner  eigenen  Erfahrung  nach  bei  weitem  häufigste  üreacbe 
der  Paraeatliesia  laryngis  ist  das  Klimakterium  (2l>4).  Das  weitaus 
grösste  Contingent  vun  Kranken  mit  Klagen  über  Knipfindungsanonialiea 
in  der  Kehlkopfgegend  in  meiner  Praxis  wird  von  Patientinnen  gebildet, 
die  entweder  vor  dem  Beginn  der  Menopause  stehen,  oder  sieb  in  der 
Mitte  dieser  kritischen  Zeit  befinden,  keine  localeii  Störungen  irgend 
welcher  Art  aufweisen,  und  wie  ich  ausdrücklich  hervorheben  möchte, 
im  übrigen  nichts  wenigi»r  als  einen  hysterischen  oder  neurotischen  Typus 
tragen.  Die  Menstruation  und  Schwangerschaft  rufen  gelegentlich,  aber 
viel  seltener,  ähnliciie  Enipfindungsstörungen  hervor. 

Von  sonatigen  Grundursachen  sind  zu  nennen  die  Hysterie,  die 
Hypochondrie  —  bei  der  als  Unterablheilungen  besonders  die  Cancrophobie 
und  Syphilophobie  namhaft  zu  machen  sind,  —  die  habituelle  Onanie,  die 
Chlorose  und  die  Luiigeiituhereulose  in  ihrem  frühesten  Stadium,  bei  der 
häufig  Über  perverse  Sensationen  im  Kehlkopf  geklagt  wird.  Dass  nach 
luipaction   von    Fremdkörpern   in   den    oberen    Luftwegen  oft  noch  lange 


654 


Dr.  F«lii  Semuii. 


I 


abnorme  Sensatinnen  in  der  Kehlkopt'ge^'eiul  zurückbleiben,  ist  jedem 
beschäftigten  Laryngologen  bekannt.  —  Das  GelTihl  von  Kitzeln  oder 
von  Zusammenschnüren  des  Keiilkopfos,  über  Avelches  manche,  nicht  an 
echten  Larynxknsen  leidende  Tabiker  klagen,  dürfte  ebenfalls  unter  die 
Pavaesthesien  des  Organs  zu  rechnen  sein. 

Pntho!oa:io.  Es  lüsst  sich  wenig  Bestimmtes  Ober  die  Pathologie 
der  Kelilknptparaestliesien  aussagen.  Die  meisten  derselben  sind  wohl 
centralen  Ursprunges,  so  die  klimakterischen  und  sonstigen  sexuellen, 
die  hysterisclien  und  hypochondrisclien.  Bei  den  durch  Anaemie  der 
Theile  charakterisiiten  —  hierher  sind  speciell  die  Paraesthesien  bei 
beginnender  Lungentubereuloäe  zu  rechnen  —  wie  bei  den  nach  Impactioo 
von  Fremdkijrpeni  zurückbleibenden  ist  amlererseits  ein  peripherer,  d.  h. 
direct  localer  Ursprung  wahrscheinlicher;  endlich  mögen  wohl  auch  manche 
dieser  Einpliudungsanomalien  refjectorisch  von  anil*^ren  peripheren  Gebieten 
ausgelöst  werden,  doch  wird  man  gut  thuu,  letztgenannter  Pathologie 
praktisch  keinen  zu  bedeutenden  Platz  einzuräumen. 

Synipt'Oine.  Die  subjectiven  Symptome  der  Kehlkopfparaesthesie 
sind  Tiusserst  mannigfaltig:  gewöhnlich  sprechen  die  Kranken  nur  von 
, unangenehmen"  Emjilindungen,  die  sie  oft  genug  nicht  niiher  zu  be- 
zeichnen wissen,  und  die  manchmal  als  in  der  ganzen  Kehlkopfgegend 
verbreitet,  manchmal  von  einer  Stelle  zur  andern  ziehend  geschildert 
werden.  In  anderen  Fallen  klagen  sie  über  ^Reiz',  , Brennen*,  ,\Vund- 
sein*,  , Trockenheit".  J\ratzen\  , Kitzeln",  .liäuspern*,  ^KlossgefQbl*. 
«Zusammenschnüren-,  ^Erstickungsgef'flhl*,  , Leerschlucken*,  Hitze  oder 
Killte,  sehr  häutig  Ober  Eremdkurpergeftthl  iBrodkrume,  Knochen,  Gräte, 
Haar,  Nadelstechen  etc.).  Aus  di(^ser  Liste  ist  ersichtlich,  dass  die  ab- 
normen Sensationen  niclit  selten  mit  einer  gesteigerten  Empfindlichkeit 
Hand  in  Hand  gt^hen.  Charakteristisch  ist,  dass  gewöhnlich  diese  Sensa- 
tionen durch  Nahrungsaufnahme  temporär  gebessert  werden,  und  der 
Schlingact  gar  keine  Beschwerden  macht.  —  Laryngoskopisch  ist  in  den 
meisten  Falben  loral  absolut  nichts  Anomales  nachzuweisen;  eine  Aus- 
nahme machen  nur  die  mit  localer  oder  allgemeiner  Anaemie  einher- 
gehenden Fälle. 

Diaä;iioäe.  Bei  der  Diagnose  dieser  Paraesthesien,  —  die  natür- 
lich nur  per  exclusionem  gestellt  werden  kann,  —  hat  man  sich  vor  zwei 
Extremen  zu  hüten,  nämlich  einerseits  davor,  thatsächlich  vorhandene  und 
nachweisbare  Ursachen  der  Neurose  zu  übersehen,  andererseits  davor, 
irgend  welche  geringfügigen  und  zufSlligen  Anomalien  für  die  perversen 
Sennationen  verantwortlicli  ku  rna>*lieii.  So  wird  man  nach  der  einen 
Richtung  hin  durch  sorgfältige  Untersuchung  höhere  Grade  chronischen 
Rachen-  und  Kehlliopfkatarrhs,  bedeutende  chronische  Nasenstenose. 
Fremdkörper,    starke   Hypertrophie   der  Zungentonsille,   femer  die  MOg- 
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lichkeit,  dass  die  Emitfindungsanömalie  das  erste  Zeichen  einer  bemannenden 
bösartigen  Neubildung  ist  ete.  etc.  aunzuschliessen  haben,  ehe  mau  von 
einer  Paraestheaie  des  Kehlkoj^fes  spriclit;  andererseits  nicht  —  wie  dies 
leider  gegenwärtig  viel  zu  häufig  geacbieht  —  die  Existenz  von  ein  paar 
Granulationen  an  der  liinteren  Rachonwand,  ein  paar  sichtbaren  Venen 
an  der  Ziingenbasis,  einer  leichten  Verkrümmung  oder  Ecchondrose  der 
Nasenscheidewand,  einer  geringen  Sirliwellung  der  Srhleiniliant  der  unteren 
Muschel  als  gleichbedeutend  mit  der  Entdeckung  der  wahren  Ursache 
der  Neurose  betrachten  und  solche  alltäglichen  Anomalien  im  Glauben, 
dass  man  es  mit  einer  «Retiexiieurose'  zu  thun  habe,  nunmehr  einer 
ausgiebigen  Localbehandlung  unterziehen  dürfen  I  —  In  diesen  Fällen  ist 
das  «judieiiim  miHÜcum*   am  Plat/e,  wie  in  wenigen. 

Besonders  sollte  die  Constatirung  auffallender  Blässe  der  Rachen- 
und  Kehlkopfschleimhaut  in  Fällen  von  Paraesthesie  des  Kehlkopfes  den 
Arzt  stets  daran  denken  lassen,  dass  isolirte  Anaeniie  des  Kehl- 
kopfes häufig  dem  Aiisbruch  der  Lunge ntubercul ose  vorher- 
geht* und  ihn  veranlassen,  solche  Fälle  längere  Zeit  hindurch  sorg- 
fältiger periodischer  Untersuchung  zu  unterziehen,  selbst  wenn  die  erste 
physikalische  Untersuchung  der  Brust  ein  negiitives  Ergebnis  hat. 

PniM;nos(\  Die  Prognose  der  Paraesthesie  ist  im  ganzen  eine 
günstige,  obwohl  das  Leiden,  zumal  bei  der  klimakterischen  Form,  wo 
es  Cfters  mit  Neurosen  in  anderen  Gebieten  vergesellschaftet  oder  von 
solchen  gefolgt  beobachtet  wird,  öfters  sehr  hartnäckig  ist.  leb  habe  es 
mehrfach  vor  Beginn  der  Menopause  auftreten  und  durch  die  ganze 
Dauer  derselben  bestehen  sehen.  Andererseits  ver^ichwinden  die  abnormen 
Sensationen  meiner  Erfahrung  nach  fast  ausnahmslos,  sobald  der  weib- 
liche OrganisnjUH  sich  in  den  neuen  Zustand  der  Dinge  eingewöhnt  hat. 
Darüber  mögen  aber  zwei  oder  selbst  drei  Jahre  vergehen,  obwohl  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Dauer  des  Leidens  nur  ein  paar  Monate  beträgt. 
—  Ebenso  wie  bei  der  klimakterischen  Form  macht  auch  bei  der  hyi^teri- 
schen  und  hypochondrischen  die  Halsneurose  öfters  Neuropathien  in 
anderen  Gebieten  Platz.  Bei  letzteren  Formen  sind  aucli  Recidive  nicht 
selten.  —  Die  Parae.sthesie  der  prütuberculnsen  Form  lässt  in  manchen 
Fallen  mit  der  Entwicklung  des  Lungenprocesses  nach,  in  anderen  ent- 
wickelt sich  auf  dem  Boden  der  bestehenden  Kehlkopfauaemie  eine  echte 
tuberculOse  Complication  Im  Larynx, 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  von  Paraesthesien  des  Kehlkopfes 
ist  grosse  Umsicht,  weise  ZurQckhaUung  mit  einfach  beruhigenden 
Medicamenten  und  moralischer  EinHuss  des  Arztes  durchaus  geboten. 
Sind  greifbare  Veränderungen  hiihereu  Grades,  wie  sie  im  Abschnitt  Über 


*  Mackenzie-Senion.  Die  Krankheiten  des  Halses.  B<1. 1.  p.  499  et  seq.,  1880. 
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Diagnoso  aufgozftlilt  worden  sind,  und  aufweiche  die  Neurose  vernünftisror- 
weise  zurüekgeJuhrt  werden  könnte  (Sondenuntersucliung!)  vorhaoden.  so 
wird  natürlich  nichts  dagegen  einzuwenden  sein,  das3  dieselben  lege  arti» 
behandelt  werden.  Doch  wird  man  selbst  in  solchen  Fällen  gut  thun. 
niclit  zuviel  hiiisitditlich  der  Heilung  der  Neurose  selbst  zu  rersprechen, 
da  die  Patienten  nach  dem  Fehlschlugen  solcher  Methoden,  wie  ich  es 
immer  und  immer  wieder  sehe,  in  der  Regel  noch  weit  deprimirt«r 
sind  als  vorher,  und  leicht  mehr  und  mehr  in  einen  Zustand  schwerer 
Hypochondrie  verfiillenl  —  'Was  hier  von  der  LocalbehantQuog  gesagt 
ist,  gilt  ebensogut  fftr  die  Behandlung  mit  Narkoticis,  mit  denen  leider 
gerade  in  diesen  Fallen,  soweit  meine  Beobaclitnrigen  reichen,  oft  schwerer 
Missbraucli  getrieben  wird.  —  Dass  in  Füllen  von  Anaemie  und  Chlorose 
Eisen-  und  Arsenikpräparate,  Luftveränderung,  Seebäder  etc.  am  Platze 
sind,  bi-auclit  kaum  erwähnt  zu  werden.  In  klimakterischen,  mit  starker 
Fettznnahme,  Verdauungsstörungen  und  gichtischen  Erscheinungen  ein- 
hevgeheiiden  Fällen  sieht  man  oft  gute  Erfolge  und  schnelleres  Ver- 
schwinden der  Neurose  nach  einer  milden  Cur  in  Karlsbad,  Marieubad. 
Kissingen,  Aix-les-Hains,  Viojiy  ete.  —  Nur  in  scliweren  Ffillen,  iii  denen 
ein  locales  Placebo  nicht  vermieden  werden  kann,  verordne  ich  eineu 
Meiitholspray  oder  eine  ähnliche  harmlose  Application.  Vom  Gebrauche 
von  Adstringentien  und  Causticis  habe  ich  entweder  gar  keinen,  oder 
nur  vorübergehenden,  und  durch  spätere  Depression  viel  zu  theuer  erkaufteu 
Nutzen  gesehen. 

Dagegen  lege  ich  in  diesen  Fällen  den  grössten  Werth  auf  den 
moralisclien  Einfluss  des  Antes.  Bei  weitem  die  meisten  Kranken 
dieser  Art  gehören  den  hOlieren  Standen  an  und  sind  vernOiiftigen  Er- 
klärungen zugänglich.  Fast  säraratlicli  werden  sie  von  schweren  Beförch- 
lungeti  ;Cancrophobie,  Syphilophobie.  Plitliisiophobie  etc.")  geplagt,  Be- 
l'ün-litungen.  die  sich  oft  durch  die  Erfolglosigkeit  schon  unternommener 
Behandlungen  ins  üngemessene  gest<?igert  haben.  Erklärt  man  solchen 
Leidenden  in  miiglichst  schlichter,  ihnen  verständlicher  Weise  nach  gründ- 
licher Untersuchung  und  ohne  die  ihnen  verhassten  Worte  ^Hysterie* 
und  , Hypochondrie "  zu  brauchen,  dass  man  ganz  sicher  sei.  dass  es 
sich  in  ihrem  Falle  nur  um  Erapfindungsstöningen  handle,  die  freilich 
längere  Zeit  anhalten  und  möglicherweise  manchmal  in  ihrer  Intensitüt 
wechseln  könnten,  die  aber  schliesslich  sicherlich  vollständig  verschwinden 
würden,  räth  man  ihnen,  ihren  Hals  nicht  zum  MittelifUiikt  ihrer  ganzen 
Existenz  zu  machen  und  sich  durch  geregelte  Thätigkeit,  Diät,  Bewegung  etc. 
auf  andere  (Jedanken  zu  bringen,  und  gelingt  es  dem  Arzte  durch  solchen 
Zuspruch  bei  dem  Kranken  neue  Hoffnung  fOr  sich,  Vertrauen  auf  den 
gegebenen  Kathschlag  zu  erwecken,  so  zeitigt  diese  rein  psychische 
Behandlungsmethode,    wie    ich    luis   reicher   Erfahrung,    zumal    bei   den 
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Rmakterischen  Paraesthesien  des  Kehlkopfea  versichern  kann,  weit 
bessere  und  dauerndere  Resultate,  als  die  Verschreibung  einer  Legion 
von  Medicamenten  oder  die  Vornalime  von  Operationen  in  Nase  und 
Jlachen. 

B.  Die  MotilitätsneuroBen  des  Kehlkopfes. 
Im  JJie  hyiterkhietiHche^i  Motilftfitustörintf/eti  (Kr/impfeJ» 

Bei  der  P^intheilun^r  d^y  hyperkinetischen  IJeweguiiwstitonnit^on 
(Krämpfe)  treten  uns  sofort  versohiedene  von  den  Scliwierit^keiten  ge£,^en- 
über,  deren  schon  in  dem  Abachnitt  »Classification  der  Kehlkopfneurosen** 
gedacht  worden  ist.  Im  allfrempineii  ist  es  üblich,  in  diesem  Capitel 
den  sogenannten  , Stimmritzenkrampf''  als  «Krampf  der  Glottisschliesser* 
abzuhandeln  und  demselben  weiterhin  nur  den  stossweise  auftretenden 
uod  mit  Krampf  der  Exspirationsmuskeln  verbundenen  Glottisschluss 
unter  dem  Xamen  des  »nervOsen  Kcihlkopfhusteny*  anzureihen.  Dem 
gegenüber  muss  zunächst  darauf  aufmerksam  gemacht  werdeo,  wie  ich 
(34)  dies  schon  vor  zwölf  Jahren  gethan  habe,  dass  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Fällen  periplierer  Heize,  die  die  ganzen  Stämme  der  motori- 
schen Kehlköpfnerven  treffen  und  krampfhaften  Schluss  der  Stimmritze 
bewirken,  es  logisch  unrichtig  ist,  von  einem  blossen  Krampf  der 
.Schliesaer"  zu  sprechen,  da  in  diesen  Fällen  sicherlich  alle  Fasern 
gereizt  werden,  und  die  Scliliesser  nur  infolge  ihrer  grösseren  Anzahl 
und  Muskelmasse  ebenso  übin'wiegGn,  wie  bei  elektrischer  Reizung  des 
peripheren  Endes  des  durchschnittenen  Recurrensstammes  die  entsprechende 
Stimmlippe  nach  der  Mittellinie  bewegt  wird  ivgl.  Anm.  S.  644',  obwohl 
doch  auch  die  Enveitererfasern  von  dem  Reize  betroffen  werden.  —  Ganz 
ühnlicb  dürften  die  Verhältnisse  in  einer  ganzen  Reihe  central  bedingter 
Fälle  von  krainpfiiafti>ru  Olottissciiluss  liegen,  zumal  Im  kleinen  Kindern, 
bei  denen  die  Centren  für  die  einzelnen  Organe  noch  nicht  so  vollständig 
und  unabhängig  entwickelt  sind,  als  bei  Erwachsenen  (Hughliiigs 
Jackson), 

Es  soll  damit  natürlich  in  keiner  Weise  die  Möglichkeit  bestritten 
werden,  dass  auch  bei  Kindern  die  corticalen  und  bulbären  Centren  »ler 
Olottisschliesser  und  die  sie  verbindenden  Faaern  isolirt  erregt  werden 
können.  Wie  aber  die  Russell'schon  Versuch«  gezeigt  haben,  gilt  die 
Thatsache  des  Ueberwiegens  der  Verengerer  über  die  Erweiterer  auch 
für  die  corticalen  Centren,  und  es  ist  mir  wahrscheinlich,  dass  in  vielen 
Fällen  von  Glottiskrampf  aus  centralen  Ursachen  es  sich  nicht  nur  um 
i'inen  die  Phonationscentren  und  -Fasern,  sondern  alle  Kehlkopfcentreu 
respective  -Faseni  trottenden  Reiz  handelt.  —  Ferner  halte  ich  es  für 
tiDgerechtfertigt,  den  Krampf  der  Glottiserweiterer  aus  keinem  anderen 
Gniado  als  dem  seiner  ungemeinen  Seltenheit,  als  ein  blosses  Anlifingsel 

Handhoch  ticr  I>r;ng<)Io(ie  iiiiJ  R|jin"Ui|[le.    I.  Bil.  42 


658 


Dr.  Felix  Semon. 


zum  Capitel  der  Kehlkopfkrämpfe  abzuhandeln,  wie  dies  gewölinlich  ge- 
fichielit.  Wenn  auch  praktisch,  8öweit  wir  bisher  \ns3en,  ohne  tiefere 
Bedeutung,  so  ist  er  bei  der  Frage  des  Eintbeilungsprincips  logischer 
Weise  dem  Krämpfe  seiner  Antagonisten  völlig  gleichwerthig. 

Grosse  Schwierigkeiten  hinsichtlich  ihrer  Classification  bieten  einige 
besondere  Krampfformen,  so  vor  allen  der  phonische  Stimmkrampf 
(Aphonia  spastica),  der  klonische  Glottiskrampf  der  Säuglinge,  der  Kehl- 
kopfschwindel (Ictus  laryngis».  In  gewissem  Sinne  gehören  sie  sämmtlich 
in  das  Gebiet  der  Hyperkinesen,  denn  bei  ihnen  allen  handelt  es  sieb 
um  eine  „excessive,  die  physiologische  Norm  überschreitende,  spastische 
Zusammenziehung  einiger  Muskeln  oder  Muskelgruppen*  (Gottstein.  65'i. 
Von  anderen  Gesichtspunkten  aus  aber  können  sie  mit  ebensoviel,  oder 
vielleicht  theilweise  griSsserem  Recht,  in  anderen  Abtheilungen  unter- 
gebracht werden.  So  könnte  einerseits  der  Kehlkopfschwindel  mit  gutem 
Grunde  als  eine  Sensibilitätsneurose  bezeichnet  und  im  Anschluss  an 
jenes  Capitel  abgehandelt  werden,  wie  dies  z.  B,  Luc  (54)  thut;  so  ist 
der  phonische  Glottiskrarapf  sicherlich  in  dem  Sinne  eine  Parakinese. 
als  die  „Zweckwidrigkeit^  der  bei  ihm  stattfindenden  Bewegung  von 
höherer  Bedeutung  ist,  als  die  blosse  .Uebertreibung'  derselben;  so  stellt 
der  klonische  Glottiskrampf  der  Säuglinge  wahrscheinlich  nur  die  kind- 
liche Varielat  der  Coordinationsstörung  dar,  welche  wir  später  als 
.respiratorischen  functionollen  Stimmritzenkrampf*  kennen  lernen  werden. 
Eine  eiuwamlsfreie  Entscheidung  aller  dieser  Fragen  scheint  mir  gegen- 
wärtig nicht  möglich.  Nach  sorgfältiger  Erwägung  aller  Gesichtspunkte 
habe  ich  den  Kehlkopfj^chwindel  unter  die  Hyperkinesen  eingereiht,  und 
werde  den  phonischen  Giottiskrampf  und  den  klonischen  Glottiakrainpf 
der  Säuglinge  im  Abschnitt  über  die  Coordinationsstörungen  besprechen. 
—  Hier  wird  zunächst  vom  Krampf  im  Gebiete  der  Centren  und  Stämme 
der  motorischen  Kehlkopfuerven^  sodann  vom  Krampf  einzelner  Muskel- 
gruppen, ferner  vom  nervösen  Kehlkopfhusteu  und  endlich  vom  Kehlkopf- 
schwindel die  Rede  sein. 


I 


I 


a)  Krnitipf  Im  OrUicte  der  Ct'iitn'u  und  SUlnimo  der  tiiütorischeu 
Kehlkopfiierveii  (lilottlskniiiipf,  Laryiii^ospasmiis). 


Der  besseren  üeberaieht  halber  ist  es  zweckmässig,  den  Kehliopf- 
krampf  der  Kinder  und  der  Erwachsenen  gesondert  zu  besprechen,  Ja 
die  Erscheinungen  des  Leidens  je  nach  dem  Alter  der  Befallenen  wesent- 
lich veräcliieden  sind. 
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a)  Der  Glottukrampf  der  Kinder  [LaryugUmus  striduhus), 

Aoiiolotcie.  Jegliche  centrale  oder  periphere  Ursache,  die  direct 
oder  retlectorisch  die  Centren  oder  Stumme  der  motorischen  Kehlkopf- 
nerven en*egen  kann,  vermag  zu  einem  kraraiifhaften,  tonischen,  längere 
oder  kürzere  Zeit  andauernden  Verschluss  der  Glottis  zu  fOhren,  indem 
trotz  der  gleichzeitigen  Rehung  aller  in  den  Nn.  recmrentes  enthaltenen 
Fasern  die  Verengerer  die  Erweiterer  überwiegen.  Als  hauptsächlichste 
Ursachen  dieser  Art  bei  kleinen  Kindern  sind  zu  nennen:  Khachitis, 
chronischer  Hydrocephalus,  Hjperaemio  und  Anaeraie  dea  Gehirns  und 
seiner  Haute,  Tetanie  [Loos  (314),  Krams^tyk  (322),  Kassowitz  (326)] 
schwierige  Dentition,  Druck  von  Geschwülsten  (besonders  vergrösseiten 
und  vorkiisteu  Bronchialdrüsen)  auf  die  Nerven  des  Kehlkopfes,  Katarrhe 
der  Schleimhaut  der  Luftwege  bei  besonders  prädi^ponirten  Individuen, 
Fremdkörper  (Versclilucken  von  Milch)  in  den  Luftwegen,  Verdauungs- 
störungen jüglicher  Art,  VVurmreiz,  Geraöthsbevvegimgen  (heftiges  Weinen, 
Schreien  etc.),  Reizijuellen  in  den  oberen  i^uftwegen  i adenoide  Vegeta- 
tionen) (Duplaix,  319). 

Alle  diese  excitircnden  Ursachen  finden  ihren  günstigsten  Boden 
im  frühesten  Kindesalter  infolge  der  leichten  Reflexerregbarkeit  desselben. 
Weitere  prüdisponirende  Elemente  sind  im  Geschlecht»  der  unzweck- 
mässigen Krnährung  —  und  hiermit  zusammenhängend,  in  der  socialen 
Stellung  der  Beti'oifenen  —  in  der  Jahreszeit,  und  —  möglicherweise  — 
in  erblicher  Anlage  gegeben. 

Was  das  Alter  betnftt,  so  findet  sich  nach  Steffen  (267 1  die  grosse 
Majorität  der  Falle  zwischen  dem  Alter  von  4  Monaten  und  dem  Ende 
des  zweiten  Lebensjahres.  Aehnliche  Verhältnisse  sind  von  den  meisten 
Beobachtern  con.statirt  worden.  Besonders  klar  treten  sie  in  dem  von 
Mackenzie  (21)  citirten  Bericht  des  englischen  Kegistrar  General  über 
die  Mortalität  an  Glottiski-ampf  für  die  20  Jahre  von  1857— 7ö  hervor. 
Nach  demselben  starben  während  dieser  Periode  in  England  an  dem 
Leiden  4402  Kinder  unter  1  Jahr,  20Sö  im  ersten  Lebensjahr,  3Go  im 
zweiten,  191  im  dritten,  123  im  vierten  und  151  im  Alter  von  5  bis 
10  Jahren. 

Mit  Bezug  auf  das  Geschlecht  stimmen  alle  Statistiken  darin  über- 
ein, dass  Knaben  weit  liauHgnr  als  Miidi'lien  erkranken.  In  dem  eben 
erwähnten  englische»  Bencht  stellt  sich  das  Verhältnis  der  an  Glottis- 
krampf gestorbenen  Knaben  zu  Mädelien  auf  4771  :  2547,  also  naheiu 
auf  2  :  1. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Frage  unzweckmässiger  Ernährung 
und  socialer  Stellung.  Schlecht  und  unzweckmässig  ernährte,  in  unge- 
sunden,   schlecht    ventilirten  Räumen  lebende,  zu  lange  gesäugte  Kinder 
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—  zumal  wenn  die  Jlutter  selbst  in  ungünstigen  Ernälirungsvcrhaltnissen 
lebt  — ,  sind  der  Krkrankung  am  leichtesten  ausgesetzt.  Es  braucht 
kaum  erwiihnt  zu  werden^  dass  diese  Verhältnisse  gleichzeitig  den 
ji^finstii^'sten  Boden  für  die  Eutwicklung  von  Rhaehilis  abgeben,  die  sich 
thatsiichlich  in  der  überwiegenden  Mehrzalil  aller  Fälle  von  Glottiskrampf 
der  Kinder  findet.  Ebenso  erklärlich  wird  hierdurch  die  Thatsache,  dass 
die  Krankheit  viel  häufiger  bei  den  Kindern  der  Armen  als  bei  deneu 
der  wohlhabenden  Clii.ssen  angetroffen  wird.  Hei  letzteren  kommt  sie  vor- 
nehmlich bei  „uufgepiippelten*  Kindern  zur  Beobachtung,  zumal  bei 
solchen,  denen  unverdauliche,  luehlhaltige  Nahrung  in  übergrosser  Quau- 
titüt  zu<;eführt  worden  ist. 

Der  Eiafluss  der  Jahreszeit  ist  ebenfalls  beträchtlich.  Alle  Autoren 
stimmen  darin  überein^  dass  das  Leiden  am  häufigsten  in  den  letzten 
Winter-  und  Frühlin«,'smonatcn  zur  Beobachtung  kommt,  ein  Umstand, 
der  von  Gee  '  und  Flesch  (266)  dadurch  erklärt  wird,  dass  die  nervOsc 
Erreg))arkeit  der  kleinen  Patienten  während  dieser  Zeit  dadurch  erhöht 
sei,  dass  sie  meistens  im  Hause  gehalten  worden. 

Ob  Erblichkeit  bei  dem  Zustiindekommen  des  Leidens  eine  Rolle 
spielt,  ist  fraglich.  Die  Thatsache,  dass  in  einzelnen  Fallen  zahlreiche 
Kinder  einer  und  derselben  Familie  an  ihm  erkrankten,  bezw.  starben, 
kann,  wie  Mnckenzie  nthtip^ bemerkt,  ungezwungen  dahin  erklärt  werden. 
dass  die  kleinen  Patienten  vennulliücli  gleichen  gesundheitsschädlich»*!! 
FiinflQssen  ausgesetzt  waren. 

PAtholoifie.  Wie  im  vorstehenden  Abschnitt  erörtert,  kann  die 
Ursache  des  Glottiskrampfes  hei  Kindern  sowohl  peripherer  wie  centraler 
Natur  sein.  Betrachten  wir  zunächst  die  rein  peripheren  Fälle,  d.  b. 
diejenigen  in  welchen  der  .Stamm  des  Recurrens  durch  den  Druck  von 
Geschwülsten  direct  gereizt  wird^  yo  ist  es  bei  der  Kleinheit  des 
kindlichen  Kehlkopfe.s  sehr  wohl  detikhar,  dass  schon  bei  einseitigem 
Druck,  wenn  die  betreffende  Stimmlippe  durch  die  Contraction  aller  vom 
Recurrens  versorgten  Kehlkopfhiuskeln  mit  üeberwiegen  der  Verengerer 
in  die  Medianlinie  geführt  wird,  die  entstehende  Glottisverengerung  die 
Phüuomeno  des  Glottiskrampfes  auslöst,  ohne  dass  dabei  die  Centralorgane 
in  erster  Linie  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Eine  derartige  Patho- 
genese aber  gilt,  wie  ich  schon  hier  ausdrücklich  hervorhel)en  mi'rhte. 
nur  für  Kinder,  bei  denen  die  unveihältnisrnilssige  Kleinheit  des  Kehl- 
kopfes eine  so  bedeutende  Holle  spielt,  nicht  für  Envachsene,  bei  den«n 
meiner  üeberzeugung  nach  einseitiger  Krampf  der  vom  Recurrens  ver- 
sorgte» Muskeln  niemals  die  Symptome  eines  wirklichen  Glottiskraiopfes 
auslösen  kann.  Analoge  Differenzen  zwischen  erwachsenen  und  kindlidieo 
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»  Citiert  von  Mnckenzie  (24). 
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Tniliviihien  treffen  wir  einerseitti  \m  dem  Experiment  iUt  doppelseiti^'en 
Kecurrensilurohschneiihiiig,  die  bei  ganz,  jungen  Thieren  hntligste,  bis- 
weilen tödtlicbe  Dyspnoe  auslöst,  bei  erwachsenen  viel  geringere  oder 
keine  [Legallois  (80 >,  Longet  (82)  etc.],  amleiorseits  in  der  mentJch- 
liehen  Pathologie  bei  der  einseitigen  Glottis'MVnerhlhmung.  die  beim  kleinen 
Kinde  schwere  Atheranoth  bewirkt  (Sommerbrodt,  725),  beim  Erwach- 
senen gar  keine.  —  Ist  der  Vagus  der  durch  den  Druck  der  Geschwulst 
betroffene  Nerv,  so  kann  natürlich  dadurch,  dass  die  in  ihm  enthaltenen 
centripetalen  Fasern  gereizt  werden,  der  Reiz  ins  C^nitruni  und  von  dort 
auf  die  centrifugaleo  Fasern  der  anderen  Seite  fortgeptianzt  werden  (vergl. 
S.  615),  mit  dem  Rosnltat,  dass  doppelseitige  Annilberung  der  Stimm- 
lippen, Verschluss  der  Glottis  und  die  Phänomene  des  Stimmritzenkrarapfes 
zustande  kommen. 

Weit  häufiger  aber  als  um  diese  Pathogenese  handelt  es  sich  in 
Füllen  von  kinfllichein  lilnttiskntrnpf  um  eine  entweder  direct  oder  reflec- 
torisch  erzeugte  Reizung  der  Centreu  der  motorischen  Kehlkopfnerven, 
und  zwar,  meiner  Ueberzeugung  nach,  der  corticalen  Ceutren  für  den 
Kehlkopf.  Gewichtige  Anhaltspunkte  für  diese  Anschauung  sind  nicht 
nur  in  dem  Umstände  gegeben,  dass  rein  psychische  EiurtHsse  (Sdireck, 
Freude  etc.)  eine  häufige  Ursache  des  Anfalles  sind,  sondern  vor  allen 
Dingen  in  der  Thatsache,  dass  bei  schweren  Füllen  der  Glottiskrnnipf 
der  Kinder  mit  den  sogenannten  ^carpopedalen  Contractionen*,  d.  h. 
tonischen  Krämpfen  der  Extremitäten  (mehr  über  dieselben  in  dem  Ab- 
schnitt: Symptome)  sich  associirt.  Diese  Association  findet,  wie  Horsley 
nnd  ich  wiederholt  (z.  B.  198)  hervorgehoben  haben,  ihre  einfachste  und 
natürlichste  Erkläning  in  der  Annahme,  dass  ein  Ueberschiiumen  von 
Energie  von  den  corticalen  Kehlkopfcentren  auf  die  ihnen  anatomisch 
benachbnrten  Rindengebiete  ffir  die  Extremitüten  stattfindet. 

Die  Heizung  der  corticalen  Kehlkopfceiitren  kann,  wie  erwäliiit,  eine 
directe  oder  eine  reflectorische  sein.  Ein  sehr  instructives  Beispiel 
der  ersteren  Eventualität  ist  mir  selbst  bekannt.'  —  Weit  häufiger  aber 


*  Ein  im  Chelsea  Hospital  forChüdren  von  meinem  froheren  CoUeg^n  Mr.  Cluttou 
am  Knie  operirter  Knahe  bekam  Erscheinungen,  die  auf  tuberkulöse  Mening-itiB  hin- 
deateten.  ÖpÄter  traten  epileptifonne  Zuckungen  des  rechten  Annes  auf,  zwanxi^'  Stunden 
nachher  heftige  Dyspnoe  mit  starken  Auf-  und  Ab würtsbewc (jungen  des  Kehlkopfes. 
Im  Laufe  desselben  Abends  SufTocationsanfall,  der  trotz  schleunigst  vorgenommener 
Tnu-'heotomie  tödtUch  verlief.  Die  Section  des  Gehirns  (Prof.  Horsley)  ergab  linker- 
seits nicht  ganz  vollständige  Thrombose  de«  Sinns  longitudinalia.  Der  Thrombus  gebt 
contüinirlich  in  die  Vene  Aber,  welche  die  beiden  oberen  Drittel  der  aufsteigenden 
Stimwiudnng  verfiorgt,  Das  Centrom  für  die  rechte  obere  Extremität  ist  tiefroth 
injicirt,  da?  Phonatiouscentruni  in  der  dritten  Unken  Stimwindung,  dessen  Vene 
inc'oniplet  thrombosirt  ist,  befindet  sich  im  Zustande  ineonipleter  Stasis.  In  der 
jechten  Hemisphäre   finden   »iih  viele  heerdweise  obstruirte  Venen;   die  Obstruktion 
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erfolgt  die  Keizuiig  auf  reflectorischera  Wege,  üeber  den  Modus  derselben. 
sowie  über  die  Frage,  welcbes  der  speciell  gereizte  Theil  des  Central- 
nervensysteras  sei,  sind  die  verschiedensten  Hypothesen  aufgestellt  worden 
|Kopp,i  El3ü8ser,-  Steffen  (267),  Betz'(300),  Monti  (302).  Gay 
(306)  11.  a.],  von  denen  die  Steffen'sche,  der  sich  auch  Monti  anschliesst, 
meines  Erachtens  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  fQr  sich  hat.  Ihr  zufolge 
verbiudnn  sich  der  allgemeine  sclilechte  Ernahrungs/ustand  der  rharhiti- 
schen  Kinder,  die  charakteristische  Defonuität  des  Thorax,  und  die  hieraus 
folgende  oberßächliche  und  beschleunigte  Respiration  mit  der  hochgradig 
gesteigerten  Erregbarkeit  des  Nervensystems,  um  bei  irgend  einer  Gelegen- 
heitsursache  die  Horzthütigkeit  zu  beschleunigen  und  eine  venöse  Hyper- 
aeniie  der  nervi^sen  Centralorgano  herbeizuführen,  die  ihrerseits  wieder 
den  laryngospastischen  Anfall  auslöst.  —  Die  ElsÄsser'sche  Erklärunf 
(Hiriidruck  infolge  rhachitischer  Erweicliung  des  Os  occipitis,  der  soge- 
nannten Craniotabes)  und  die  Kopp'sche  Hypothese,  der  zufolge  Ver- 
grösserung  der  Thymusdrüse  die  Schuld  an  den  Anlallen  trügt  (Asthma 
thymicum  i  haben  heutzutage  nur  noch  ein  historisches  Interesse.  — 
Soltinann  und  Hnghlings  Jackson  wollen  die  Reizungsslatte  in  dit? 
Medulla  ojiiongata  verlegen,  was  mir  —  von  den  oben  angeführten  that- 
sächlich  für  die  Hirnrinde  als  Keizstelle  sprechenden  Gründen  ganz  ab- 
gesehen ^  nach  HinsJey'H  uriil  meinen  Keizergebnissen  in  der  Medulla 
(vergl.  S.  636)  sehr  unwahrscheinütdi  dünkt. 

Pathologisch-anatomisch  sind  die  Ergebnisse  der  ObductioD  in  tötit- 
lieh  verlaufenen  Fällen  centralen  Charakters  ganz  negativ,  soweit  die 
Nerven  und  Muskeln  des  Kehlkopfes  selbst  in  Frage  kommen.  Nur  die 
Schleimhaut   des    Organes    zeigt  bisweilen  geringen  Katarrh,  in  anderen 


ist  am  meisten  luarkirt  gerade  hinter  dem  Fussc  der  FissurA  Rolandi.  Auch  di« 
Gegend  des  Phonationscentrums  in  der  rechten  Gehiriih&Ute  ist  lebhaft  congcsüonift 
(Photd^n-Äphieu  di^r  Hoinirtjthärcn  demonstrirti^  ioh  in  einer  Sitzung  der  larjngologi- 
flehen  Sortion  der  Nfttnrfnrprherversanniilun;^  in  Berlin  1886.)  Sorgfältigste  l'iiter- 
8u«.'huug  der  niediülären  Kehlkopfcentrcn,  dos  peripheren  Verlaufes  der  mittorisrheu 
Kelilk<tpfuerven.  des  Kohlkopfes  »ell>st  und  «einer  Muskidn  läsat  nichts  Abnomi*^ 
irgendwo  erkennen. 

E«  kann  alsu  in  diesem  Falle  kaum  ein  Zweifel  darOher  bestellen,  das«  d« 
Ktrhlkopfkrompf  atif  den  bilateralen,  direct  producirten  Reizzuntand  der  Kehlkopf- 
centren in  der  Kiude  zu  beziehen  ist.  während  die  wiüirend  des  Lehens  beöbaohtelen 
Kranipferstlieimin^^fTi  im  rerhten  Arm  ihre  Erklärung  in  der  venGson  i^^tusis  im 
(Jeliiete  de«  dön  KtdOki>pf«-t'ntren  henachbarten  linksaeitigen  Arracentrums  finden-  — 
Ter  Fall  beRtäligt  daher  nirht  nur  die  Ergebnisse  der  experimentellen  Kindenreixun?. 
pondem  liefert  auch  einen  bedeutsamen  Anhaltsnunkt  für  Horale.v's  und  mein* 
AuffuBHung  von  der  corticalen  Xatur  vieler  Fälle  von  ülottiskrampf  und  für  die 
ABhüciatiun  desselben  mit  Bpaslisrhen  Kraclieinungen  iu  den  EitreraittttCü. 

*  Denkwürdigkeiten  iu  der  Srztlicben  Praxis.     Frankfurt  1880. 

»  Der  weiche  Hinterkopf.    Stuttgart  1843. 
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keine  Veränderung.  Dagegen  wird  iiiuht  selten  liochgi'adigf  Hyperaemie 
des  Hirns  (vergl.  den  in  der  letzten  Anmerkung  initgctheiUen  Fall)  und  der 
Meningen,  liisweilon  Gehirn-  uiitl  Lungenoedfiu  constatirt.  In  peripher 
bedingten  Fällen  (Druck  verkiister  Broncliialdrüsen  auf  die  Kehlkopfnerven» 
findet  raan  öfters  Zeichen  von  Neuritis,  und  bisweilen  Verwachsung  der 
Nerven  mit  der  Geschwulst.  Dass  in  den  meisten  tödtlich  verlaufenden 
Füllen  die  cliarakteiistischen  Veränderungen  der  Rhaciiitis  angetroifeii 
werden,  liegt  nach  dem   oben  auseinandergesetzten  auf  der  Hand. 

Syuiptiiiiu».  In  den  leicbtesten  Graden  besteht  der  Anfall  aus 
einem  momentanen  Athmungsstilbtand.  der  mit  einer  hOrbaren,  hing  ge- 
zogenen Inspiration  seinen  Ab.schluss  findet.  In  i;chwereren  Fallen  erfolgen 
zunächst  mehrere  stridulöso  Inspirationen,  von  denen  jede  etwas  länger 
als  die  vorhergehende,  die  letzte  gewöhnlich  sehr  prolongirt,  tönend  und 
offenbar  fflr  den  kleinen  Kranken  qualvoll  ist.  Dann  tritt  vollkommener 
Atheiiistillstaivd  ein,  das  Inspirationsgeriinst'h  verstummt,  die  Glottis 
bleibt  fest  geschlossen,  die  respiratorischen  Bewegungen  des  Thorax  hören 
auf.  Der  Anblick  des  nacli  Atbem  liiigendeii  Kindes  ist  ein  unendlich 
peinlicher:  die  anfängliche  Röthe  des  Gesichts  weicht  schnell  tiefer  Blässe, 
die  Lippen  werden  cyanotisch,  der  ganze  Kopf  bedeckt  sich  mit  kaltem 
Schweias,  die  Nasenflügel  erweitern  sich,  die  Augapfel  werden  nach  oben 
gedreht,  während  <lie  Pupillen  sieh  verkleinern,  der  Kopf  wird  nach  hinten 
übergeworfen,  der  Hals  vor-  und  die  Wirbelsfiule  gerudegestreckt  (Gott- 
stein, 65).  In  noch  schwereren  Fällen  gesellen  sich  tonische  Krämpfe 
der  Extremitäten,  die  sogenannten  ^carpopedalen  Contractionen",  zu  dem 
respiratorisciien  Krampf;  die  Daumen  werden  in  die  Hand  eingeschlagen, 
während  die  anderen  Finger  und  die  Hände  selbst  krampfhaft  nach  innen 
gebogen  werden;  der  grosse  Zeh  wird  ahducirt,  die  anderen  Zehen  fest 
zusammengezogen,  der  Fnss  nach  innen  rotirt.  In  den  schwersten  Fällen 
werden  diese  Ersciietnuiigcn  von  allgemeinen  Coiivulsionen  mit  Verlust 
des  Bewusstseins  und  temporärer  HerÄHchwäche  gefolgt.  In  diesem  Zu- 
stande kann  der  Tod  entweder  an  Erstickung  oder  an  Herzlähmung  er- 
folgen; weit  hiuifiger  aber  h&rt  man,  nuchdeni  der  Krampf  einige  Secunden, 
seltener  1 — 2  Minuten  gedauert  hat,  eine  laute,  krähende  oder  pfeifende, 
langgezogene  Inspiration,  der  ähnlich,  welche  zu  Anfang  der  Scene  das 
letzte  Zeichen  res|dratoriseher  Thütigkeit  vor  Eintritt  des  vollkommenen 
Glottisschlusses  bildete;  diese  Inspiration  wird  von  einigen  ähnlichen, 
allmählich  flacheren  und  weniger  qualvollen  gefolgt,  die  caq>opedalen 
Contractionen  versoliwinden  allmählich,  die  natürliche  Gesichtsfarbe  kehrt 
zurück,  die  Herzactioii  wird  kräftiger,  und  nach  und  nach  erfolgt  eine 
Kfickkehr  zu  normalen  Verhältnissen. 

Charakteristiscli  fOr  den  Glottiskrampf  von  den  leichtesten  bis 
zu    den    schwersten    Formen    ist    die    Thatsache^    dass    der  Anfall    ohne 
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jede  Vorboten  von  Seiten  des  Kehlkopfes  eintritt.  Ob  es  sich  imi 
bis  dahin  anscheinend  vilUig  gCHunde  Kinder  handelt,  oder  ob  leichte 
Störungen  des  Allgenieinbefindeus  vorhanden  sein  mögen,  —  der  erste 
Anlall,  welcher  sehr  häufig  in  der  Nacht,  oft  während  des  Säugens  erfolgt, 
tritt  fast  stets  unerwartet  auf.  Bisweilen  wiederholt  er  sieh  gar  nicht,  in 
anderen  Fällen  nach  wenig  Stunden  oder  in  der  folgenden  Nacht,  in  ein- 
zelnen Fällen,  nachdem  dtis  Kind  sich  kaum  vom  ersten  Anfall  erholt 
hat,  wiederum  in  aiulcren  bei  jedem  Versuche,  die  Brust  zu  nehmen.  — 
In  manchen  Fällen  erfolgt  der  Anfall  in  Form  eines  fast  geräuschlosen 
Krampfes,  in  dem  das  Kind  nach  wenigen  Secunden  zugrunde  geht. 
Sehr  richtig  bemerkt  Moritz  Schmidt  (66),  dass  der  Tod  in  solchen 
Fällen  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nicht  an  Erstickung,  sondern  an 
Herzlnhmung  erfolgt. 

Die  Dauer  des  Leidens  variirt  von  vereinzelt  bleibenden  Antillen 
bis  zu  Wochen  oder  selbst  Monaten;  sie  hängt  natürlich  in  erster  Stella 
davon  ab,  wie  bald  es  gelingt,  die  Grundursachen  des  Krampfes  zu  be- 
seitigen.   Mehr  hierüber  in  dem  Abschnitt:  Prognose. 

Eine  interf^ssaute  Varietät  des  Larvngisraus  stridulus  —  wenigstens 
in  gewissem  Sinne  —  ist  der  sogenannte  «klonische  Glottiskrampf  der 
Neugeborenen  und  Säuglinge*  (Löri,  082)  oder  , Infantile  respiratory 
spasm*  (Thomson,  987).  Da  derselbe  aber,  wie  bereits  er^vfibnt,  mit 
besserem  Bechte  als  eine  Coordinationsstörung  aufgefasst  werden  kann, 
und  tliatsächlich  nur  die  irifantile  Form  des  sogenannten  , respiratorischen 
functionellen  Stimniritzenkrarupfes"  darstellt,  so  wird  er  im  Anschluss  an 
letzteren  besprochen  werden. 

Dinimose.  Bei  der  gewöhnlichen  paroxysmalen  Form  des  Glottis- 
kratupt'es  ricr  Neugeborenen  ist  die  Diagnose  leicht:  der  plötzliche  Beginn 
und  die  kurze  Dauer  des  Anfalles,  die  freien  Intervalle,  der  Mangel  einer 
Stiromstörung.  das  Fehlen  von  Fieber,  die  Spiegelnntersuchung.  wenn 
möglich,  dürften  vor  Verwechslungen  mit  katarrhalischer  Laryngitis,  Oedera 
des  Kehlkopfes,  laryngealer  Diphtlieritis  und  anderen  organischen  Kehlkopf- 
leiden schlitzen,  NatflrlieJi  wird  man  stets  sorgfältig  zu  untersuchen  haben,  ob 
die  Anfiille  durch  direct,  resp.  reÜectorlsch  erzeugte  Reizung  der  nervösen 
Centron  hervorgebracht  w*?rden  oder  peripheren  Ursachen  (Druck  auf  die 
Nervenstänime,  Fremdkruper  in  den  Luftwegen  etc.*  ihren  Ursprung  verdaukeü. 
Proicriose.  Die  Prognose  wechselt  je  nach  der  Grundursache,  der 
Schwere  und  Häufigkeit  der  einzelnen  Anfiille,  dem  Ernährungszustaml 
der  Kinder,  und  der  Möglichkeit,  die  allgemeinen  Lebensverhaltnisse  in 
günstigem  Sinne  zu  beeinflussen.  Ist  letztere  gegeben,  und  sind  die 
Kinder  nicht  schon  heruntergekommen,  ehe  sie  der  Arzt  sieht,  so  ist  die 
Prognose  nicht  ungünstig;  im  gegenseitigen  Falle,  resp.  wenn  die  Anfalle 
die   Folge   direoter    Hivnreizung    sind,    wie    in   dem   citirten    Falle,   ist 
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ßie  weit  ernster.  Nach  Mackenzie  (24)  ist  <lie  Lfinge  der  Intervalle 
zwischen  den  einzahlen  Paroxysmen  ein  guter  prognostischer  Anhaltspunkt: 
je  länger  die  Intervalle,  um  so  grösser  die  Chancen  der  Genesungl  — 
Ein  tudilicher  Ausgang  ist  verhältnismassig  selten;  derselbe  kann  ent- 
weder im  Anfall  selbst  durch  Erstickung  oder  HensSL-hwiiche  erfolgen, 
oder  die  Krankheit  mag  sich  mit  Transsudaten  zwischen  den  Hirnhäuten 
und  in  den  Ventrikeln  compliciren  (G  o 1 1 s t  e  i n,  f>5)  und  die  Kinder 
unter   Symptomen    eines    sich    steigernden    Hirndrucfces  zugrunde  gehen. 

Thenipi«*.  Die  Behandlung  des  Glottiskranipfe.s  bei  Kindern  zer- 
lallt naturgeiuäss  in  zwei  verschiedene  Aufgaben,  uämlich,  erstens,  die 
den  Anfall  selbst  zu  lindern,  zweitens,  die  das  Allgemeinbefinden  zu  heben 
und  die  ftbergrosse  Reizbarkeit  der  nervösen  Centralorgane  herabzusetzen. 
Die  erste  dieser  Aufgaben  ist  keine  dankbare:  abgesehen  davon,  dasa  bei 
der  Plötzlichkeit  des  Aufalles  nur  in  verhältnismässig  seltenen  Fällen 
sachverständige  Hilfe  zur  Hand  sein  dfirfte,  ist  es  zweifelhaft,  ob  viel 
fflr  die  augenblickliche  Linderung  des  Anfalles  geschehen  kann,  soviel 
Mittel  aucli  zur  Bekämpfung  empfohkMi  worden  sind.  So  wird  geratheu, 
die  Respiration  durch  Application  der  Elektncitrit  in  beiden  Formen  auf 
den  Brustkorb  und  die  Wirbelsäule  anzuregen,  den  Anfall  durch  Inhalation 
von  Chloroform  abzukürzen,  Morphium  oder  Apomorphiii,  letzteres  in 
brechenerregender  Dosis  subcutan  zu  injiciren,  den  Kelilkopf  zu  intubiren 
und  hierauf  künstliche  Hespiration  folgen  zu  lassen.  Es  braucht  kaum 
gesagt  zu  werden,  dass  fQr  alle  diese  Dinge  erstens  die  Anwesenheit  des 
Arztes  nothwendig  ist,  dass  man  zweitens  durch  frühere  Antalle  darauf 
präparirt  sein  muss,  die  erforderlichen  Hilfsmittel  zur  Hand  zu  haben, 
und  dasa  drittens  Inhalationen  überliaui»t  nur  zur  Anwendung  kommen 
können,  ehe  vollständiger  Respirationsstillstand  eingetreten  ist.  —  Hat 
ein  früherer  Anfall  stattgefunden,  so  instruire  man  die  Umgebung,  das 
Kind  sofort  in  sitzende  Lage  zu  bringen,  alle  beengenden  Kleidungsstücke 
zu  entfernen,  die  Fenster  zu  öffnen,  das  Gesicht  und  die  Brust  mit 
kaltem  Wasser  zu  bespritzen  oder  das  Kind  in  ein  warmes  Bad  von 
28"*  R.  zu  bringen,  während  der  Kopf  mit  kaltem  Wasser  Übergössen 
wird,  Hautreize  durch  Klopfen  auf  den  Rilrken  oder  Abreibungen  mit 
Seofspiritus  anzuwenden,  Salmiak,  Aether  oder  starke  Essigsäure  unter 
die  Nase  des  kleinen  Patienten  zu  halten,  und  entweder  die  Fauces 
mittelst  einer  Federspule  zu  kitzeln,  oder,  wie  dies  vou  Moritz  Schmidt 
("66)  warm  empfohlen  wird,  einen  Druck  mit  dem  Zeigefinger  auf  den 
Zungengruad  in  derRichtung  von  hinten  nach  vorn  auszuüben.  Mackenzie 
(24)  räth  zu  Asa  foetida-Klystieren  (20—30  Tropfen  der  Tinctur  auf 
30-0  Haferschleim). 

Von  inneren  Mitteln  ist  während  des  Anfalles  selbst  wenig  zu  hoften, 
da  die  Kinder  gewöhnlich  nicht  im  Stande  sind  zu  schlucken.  Mackenzie 
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(24)  enipfieliU  sofort  Moschus  (O'l  ad  aq.  20*0)  zu  reichen,  sobnM  dif 
Nahiuiigsaufnabme  wieder  möglich  ist. 

Die  Tracheotoiiiie  wird  nur  selten  in  Frage  kommen,  weil,  wie 
Gottstein  (G(>)  richtig  bemerkt,  die  ganze  Scene  sich  zu  schnell  ab- 
spielt, und  weil,  wo  Intubation  und  Elektricität  versagen,  auch  von  der 
Eröffnung  '1er  Luftröhre  nicht  viel  zu  hoffen  ist.  Ausserdem  vergesse 
man  nicht,  dass  in  vielen  Fällen  wahrj*cheinlich  nicht  Erstickung,  sondern 
Herzlilbniung  die  wahre  Todenursache  ist,  und  dasa  in  Fällen  letzterer 
Art  die  Tracheotomie  selbstverständlich  keinen  Erfolg  haben  kann. 

Bezeiclinet,  wie  aus  all  dem  Vorstehenden  ersichtlich  ist,  die  un- 
mittelbare Behandlung  des  Paroxysmus  keinen  Glanzpunkt  unseres  thera- 
peutischen Könnens,  so  bildet  die  Prophylaxe  weiterer  Anfalle  eine  um 
80  dankbarere  Aufgabe.  Vor  allen  Dingen  ist  es  Pflicht,  für  die  un- 
iiiittelhiire  Zukunft  zu  sorgen:  Mackenzie  (24)  räth  zunächst  nach  dem 
Vtirfiliergeheu  des  Anfalles  ein  Abführmittel  (Caloiuel)  zu  geben,  die 
^roschusmixtur  24—36  Stunden  fortzureichen,  bei  nächtlichem  Auftreten 
des  Anfalles  am  nächsten  Abend  zwischen  6 — 7  Chr  eine  kleine  Dose 
«etwa  0*3)  von  Chloralhjdrat  zu  geben.  —  Für  die  spätere  Behandlung 
wird  zum  Zwecke  der  Herabsetzung  der  übergrossen  Reizbarkeit  dei 
nervösen  Centralorgane  allseitig  Bromkaliura  gerühmt.  Grösseren  Kinden 
mag  0*5  dreimal  triglich  gegeben  werden,  Säuglingen  0-1 — 0*2  alle  drei 
Stunden  tU ottstein,  5I3),  bei  Nachlass  der  Änfillle  seltener.  —  Selbst- 
verstSndlich  müssen  Aw  Kinder  so  ruhig  als  möglich  gehalten  werden, 
um  alle  den  Anfall  auslösenden  psychischen  Gelegenheitsursachen  thunlicbst 
zu  vermeiden.  Tritt  der  Paroxysmus  regelmässig  beim  Nehmen  der 
Flasche  oder  der  Brust  auf,  so  muss  das  Kind  nach  Fies  ob  (308)  mit 
einem  kloinen  Theeloffel  ernährt  weiden.  Die  grösste  Sorgfalt  werde  der 
Kegulirung  der  Diät  zugewendet.  Ueberfüllung  des  Magens  ist  durchaus 
zu  vermeiden:  die  Nahrungsaufnahme  geschehe  in  regelmässigen,  nicht 
zu  kurzen  Zwiscbennlumen  und  jedesmal  in  sehr  massiger  Quantität. 
Kleinere  Kinder  werden  am  zwecknirissigHten  mit  verdünnter  Kuhmilcli 
oder  unverdünnter  Kselsmiloh,  sowie  mit  dilnnem  Beeftea  ernährt;  älteren 
Kindern  mag  auch  etwas  feingeschabtes  Fleisch  erlaubt  werden.  Tritt 
das  Leiden  bei  einem  aufgepäppelten  Kinde  auf,  so  empfiehlt  es  sich. 
ihm  eine  gute  Amme  zu  verschaffen.  Unter  allen  Umständen  sind  mehl- 
haltige  Speisen  aufs  strengste  zu  verbieten. 

Gleichzeitig  muss  natürlich  auf  die  Behandlung  der  Grundkrankheit 
hygienisch  wie  medicinisch  der  grösste  Werth  gelegt  werden.  Es  ist 
für  gute  Ventilatioji  der  Ifäume,  und  bei  gutem  Wetter  für  möglichrft 
vielen  Aufenthalt  im  Freien  zu  sorgen,  und  durch  Darreichung  von 
Leberthran,  Jod[»räparaten,  Kisen  und  Phosphor  ein  gOnstiger  Einfluss 
auf  die  so  iiäulig  dem  Leiden  zugrunde  liegende  Khachitis,  resp.  andere 
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Ertliche  Scl»äiJliohkpiton  (Drtlspnsclnvellungeii  etc.)  nnszuflben,  sowie 
Heizijuelleii  in  den  oberen  Luftwegen  (adenoide  Vegetiitionen  etf.t  zu 
entfernen. 

ß)  Der  Gloitiskrampf  der  Erwachsend}. 

Ai*tiolo!;;ie.  Der  Glottiski-ampf  der  En^'achsenen  ist  im  allgemeinen 
viel  «eltener  als  der  der  Kinder  Wie  jener  kann  er  sowohl  durch  peri- 
phere, wie  durch  centrale  Ursachen  hediti^^t  sein,  und  wie  bfi  jenem 
handelt  es  sich  in  den  peripheren  Fällen  um  Erregung  sämmtlicher  im 
Recurrens  verlaufenden  Fasern  mit  Ueberwiegeu  der  Verengerer,  während 
in  den  centi'ülen  Fällen  entweder  ein  analoges  Verhältnis  vorliegt  oder 
die  dßn  einzelnen  Fasergattungen  dienenden  Centren  isolirt  erregt  werden 
roögen.  Bei  Erwachsenen  ist  infolge  der  vorgesehritteneren  Entwicklung 
und  grösseren  Unabhängigkeit  der  einzelnen  Centren,  letztere  Möglichkeit 
eine  entscliieden  grössere  als  bei  Kindern,  und  namentlich  für  eine  Form 
des  Laryngospasmus  der  Erwachsenen,  die  taljische,  ist  es  aus  später  zu 
erörternden  Gründen  sicher,  dass  es  sich  bei  derselben  —  wenigstens  in 
einer  Reihe  von  Fällen  —  in  der  That  utn  isoHrte  EiTegung  der  bul- 
büren  Ganglienzellen  für  die  Verengerer  handelt.  Die  tabisclie  Form 
wird  daljMr  iin  Abschnitt  über  die  Krämpfe  der  einzelnen  Muskelgruppen 
besprochen  werden. 

Von  sonstigen  centralen  Ursachen  des  Glottiskrampfes  bei  Erwach- 
senen ist  vor  allen  Dingen  die  Hysterie  zu  nennen,  neben  derselben  die 
Epilepsie  und  die  Cliorea;  Killian  (272)  hat  einen  Fall  bei  Tetanie 
beobachtet.  Die  Grande,  aus  denen  ich  bei  der  Hysterie  und  bei  der 
p]pilepsie  den  Sitz  der  Störung  in  die  Hirnrinde  verlegen  7.u  dürfen  glaube, 
sind  in  den  physiologischen  Vorbemerkungen  so  ausführlich  erörtert 
worden  (vergl.  S.  631  et  «eq.),  dass  ich  hier  nur  auf  die  dortigen  Aus- 
führungen zu  verweisen  brauche. 

Reflectorisch  kann  auch  bei  Erwachsenen  Glottiskrampf  von  den 
verschiedensten  Theilen  des  Körpers  atisgdöst  werden,  so  von  den  Sexual- 
organen, vom  Darmtractus,  und  nach  neueren  Beobachtungen  [Sommer- 
brodt  (273),  Hofmann  (2S1),  Heryng  (285),  Ruault  (297V  von  der 
^ase  aus  (Polypen,  Schleimhautbypertrophie  etc.)* 

Peripher  kann  der  Krauipf  bedingt  sein  durch  diffuse  Neuritis  oder 
durch  wechselnden  Druck  der  verschiedensten  Geschwülste  (Aneurysmen 
der  Aorta,  bösartige  Mediastinalgcrichwülste,  Adenopathieen  des  Halses 
und  der  Brust)  auf  einen  Vagus  oder  auf  beide  Kecurrentes.  Dass 
Druck  auf  einen  Recurrens  beim  Erwachsenen  dopjjclseitige  Annäherung 
der  Stimmbänder,  also  Glottisschluss  und  Kehlkopfkrampf  hevvorbringeu 
kann,  glaube  ich  nicht  (vgl.  S.  C16  et  seq.)  und  halte  die  Athemnotb,  welche 
in  solchen  Fällen  häufig  einem   krampfhaften  Verschluss  der  Stimmritze 
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7ur  Last  gelegt  wird,  viel  walirscheinHelier  für  bedingt  durcli  dire* 
Druck  der  betreffenden  Geschwulst  auf  die  Trachea,  oder  die  Bronchien. 
—  Unerlassliche  Bedingungen  fflr  das  Zustandekommen  eines  Glottis- 
krampfes durch  Druck  von  Geschwülsten  sind:  1,  dass  der  Druck  uocli 
nicht  zu  einer  Unterbrechung  der  Leitung  in  den  betreffenden  Nerven- 
bahnen geführt  haben  darf,  2.  dass  er  kein  constanter,  sondern  ein 
wechselnder  sein  muss,  um  mit  einer  gewissen  Plötzlichkeit  wirken 
zu  kotincn.  So  Rrkläit  sich  der  Einfluss  gewisser  Körperlagen  auf  das 
Auftreten  von  Kehlkopfkrampfen  besonders  bei  Kröpfen. 

Ferner  können  Kehlkopfkrärapfe  bei  Erwachsenen  durch  directe 
Reizung  der  Kehlkopfschleimhaut  (Fremdki^rper,  Polypen)  ausgelöst 
werden.  In  zwei  von  mir  beobachteten  Fällen  gab  das  inspiratoiiscbe 
Einsaugen  einer  enonn  verlängerten  Uvula  in  den  Kehlkopf  die  Vemn- 
lassung  zu  nAchtlichen  heftigen  Kehlkopfkrämpfen  bei  rilt)?ren  Personen, 
welche  nach  Amputation  des  Tlieiles  sofort  vorschwanden.  Hierher  gehören 
auch  jene  Falle,  in  welchen  bei  localeu  Eingriffen  im  Kehlkopf  (Pinseln, 
Eiufiihren  von  Instrumenten  etc.)  ein  heftiger  Kehlkopfkrampf  eraeugt 
Avird.  Und  endlich  giebt  es  Fälle,  in  denen  weder  eine  locale  noch  eine 
entfernte  Ursache  für  den  Paroxysmus  nachgewiesen  werden  kann»  und 
in  denen  nichts  übrig  bleibt  als  einp  kramp!  haft  gesteigerte  Reflexerreg- 
harkint  zur  Erkhlnin^f  heranzuzielifii.  *So  bfirirhtet  Oottstein  (65)  einen 
iustnictiven.  von  ihm  laryngoskoiiisch  beobachteten  Fall  bei  einem  sonst 
gesunden  Mannej  bei  dem  ein  Anfall  bei  joder  forcirten  Exspiration 
auftrat,  und  ich  beobachte  gerade  gegenwärtig  einen  sonst  völlig  gesunden, 
nur  nervös  überreizten  Politiker,  bei  dem  jedes  Lachen,  jeder  Husten, 
ji'des  längere  .Sprechen  sofort  einen  leichten  Anfall  von  Glottiskrarapf 
auslöst. 

8yitiptotiie.  Die  Syniplonie  des  Kehlkopfkrampfes  bei  Erwachsenen 
ilhneln  den  bei  Kindern  beobachteten,  jsind  aher  fast  stets  nicht  annähernd 
so  heftig.  Der  Anfall  beschränkt  sich  in  der  Kegel  auf  eine  Anzahl  laut 
tönender,  langgedehnter,  qualvoller  Inspirationen.  Zum  vollständigen 
dauernden  Glottisscliluss  kommt  es  nur  selten,  zu  allgemeinen  Convul- 
sionen,  ausser  bei  Hysterischen,  fast  nie.  Der  Tod  im  Anfall  ist,  wenn 
er  Überhaupt  vorkommt,  ein  Ereignis  seltenster  Art. 

Biagnosi*.  Die  Plützlichkeit  des  Anfalles,  seine  kurze  Dauer,  die 
völlig  freien  Intervalle  schützen  vor  einer  Verwechslung  mit  anderen  Krank- 
heiten, namentlich  mit  der  doppelseitigen  Posticuslahmung.  Eine  laryngo- 
skopisclie  Untersuchung  wird  jeden  Zweifel  heben.  Natürlich  muss  iß 
jedem  Falle  nach  der  Grundursache  gefahndet  werden. 

Proariiosi*.  Die  Prognose  ist  eine  günstige,  ausser  wenn  das  Grund- 
leiden,  welches  den  Kehlkopfkrampf  bedingt^  ernsterer  Natur  ist.  In  der 
Mehrzahl  der  Frille  bildet  "Jer  Paroxvsmus  ein  vereinzelt  bleibendes  oder 
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wenigemale  auftretendes  Ereignis;  nur  bei  Hysterisclieii  mag  er  sich 
öfters  wiederliüleiK 

Therapie,  liti  Aufall  selbst  empfehlen  sich  die  in  dem  correspon- 
dircnden  Abschnitt  über  den  ^^Hottiskrampf  der  Kinder  genannten  Maass- 
regeln: Hautreize,  Bespritzen  des  Gesichtes  mit  kaltem  Wasser  etc., 
besonders  aber  die  Anempfehlung  von  Kühe  und  Kaltblütigkeit!  Je 
ängstlicher  der  Patit^nt  nach  Luft  ringt^  im  Zimmer  umherläuft,  sich  an 
Personen  und  fiegenständen  festlialt,  umsomehr  verstärkt  sich  dur  Krampf. 
Bei  den  durch  locale  Eingriffe  im  Kehlkopf  producirten  Anföllcn  halte 
ich  es  als  bisher  nie  fehlendes  Mittel  erprobt,  den  Kranken  zunächst  ein 
paar  Secunden  dm  Atliem  ganz  anhalten  und  dann  bei  geschlossenem 
Munde  einige  weitere  Secunden  schnell  und  oberflächlicli  durch  die 
Nase  athmen  zu  lassen.  Allmählich  lilsst  man  die  Athemzüge  ver- 
tiefen und  verlangsainiMi,  dann  daif  der  Patient  den  Mund  öffnen,  und 
in  weniger  als  einer  Minute  ist  der  Aiilall  ganz  vonlbet.  Eine  ähnliche 
psychische  Methode  (Druck  auf  die  Nasenspitze  wälirend  der  Kranke 
Athem  holt)  wird  von  Moritz  Schmidt  (66)  empfohlen.  —  Bei  heftigen, 
öfters  wiederkelirenden  Anfallen  haben  Mackerizie  i24)  und  ich  guten 
Erfolg  von  L'hlnroforrainhalationen  gesehen  (40  Tropfen  Chloroform  anf 
V4  Liter  Wasser  bei  65'^  C,  mit  Zusatz  von  weiteren  40  Tropfen  alle 
fünf  Minuten,  bis  Erlpichtorung  erzielt  wird).  Bei  einem  sonst  gesunden 
Collegen,  der  ohne  eruirbare  Veranlassung  mehrmals  wöchentlich  von 
heftigen  Kehlkopfkrilmpfen  heimgesucht  wurde,  braciite  der  Gebrauch 
eines  4proc.  Cocainspray  zweimal  täglich  einige  Wochen  lang  fortgesetzt, 
dauernde  Heilung  zustande.  —  Zur  Herstellung  der  Obergrossen  ReHex- 
erregbarkeit  empfiehlt  sich  auch  in  diesen  Fällen  die  methodische  Ver- 
wendung des  Bromkaliuras,  bei  Hysterischen  Zincum  valerianiciim  und 
Asa  foetida. 

NatQrliuh  muss  in  allen  Fällen  das  Grundleiden,  falls  es  ausfindig 
gemacht  werden  kann  und  einer  Behandlung  zugänglich  ist,  einer  ange- 
messenen Therapie  unterworfen  werden,  doch  möchte  ich  in  den  Füllen 
reflectorischen  Ursprungs  davor  warnen,  jede  kleine  irgendwo  im  Körjter 
vorhandene  Anomalie  sofort  fraglos  fdr  das  Zustandekommen  des  Krampfes 
verantwortlich  zu  maclien  und  einer  mehr  oder  minder  ausgiebigen  Local- 
behandlung  zu  unterziehen.  Dies  gilt  hauptsÄchlich  fflr  jede,  an  sich 
harmlose  Anomalie  der  Sexualorgane  und  der  KasenhiJhle. 
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h)  Der  Kruiiii»f  einzelner  Muskelgruppen  des  Kehlkopfes. 

a  I    Der    Krampf  der    Glotiisnrhlu'i<sf:r   {hanpfsärÄlicIi    bei  Tabes  dorsalis. 

KMkopfkriscn ). 

Wührentl  es  bei  den  peripher,  U.  h.  durch  plötzlichen  Druck  auf 
die  motorischen  Kehlkopfnerven  bewirkten  krampfhaften  Einwärtsbewe- 
giingen  der  Stimnilippen  fast  unzwpifelhaft  ist,  dass  diese  Bewegungen 
niclit  eine  isolirtti  Erregung  der  Glotlisschliesser,  sond»?rn  eine 
Reizung  sämmtlieher  vom  Recurrens  versorgten  Xehlkopfmiiskeln  mit 
Vorwiegen  der  Verengerer  repräsentiren,  ist  bereits  im  vorigen  Abschnitt 
wiederholt  eröiiert  worden,  dass  bei  den  central  bedingten  durch  Glottis- 
schhiss  niatiifestirten  Krampffonuen,  mögen  dieselben  durch  directe 
oder  auch  reflectorische  Eiregung  der  Kehlköpfcentren  Zustandekommen, 
es  ebensowohl  denkbar  sei,  dass  es  sich,  wie  in  der  Foripherie,  um 
eine  Heizung  sümmtliclier  Centren  mit  üeherwiegen  der  Verengerer 
handle,  wie,  dass  in  diesen  Fällen  die  für  die  Glottisschliesser  bestimmten 
Rindencentra,  respective  bulbären  Ganglienzellen  allein  gereizt  würden. 
Welche  von  diesen  beiden  Eventualitäten  im  gegebenen  Falle  den  that- 
sächlichen  Verhältnissen  entspricht,  dürfte  beim  gegenwärtigen  Zustande 
unserer  Kenntnisse  kaum  zu  entscheiden  sein;  Übrigens  aber  hat  diese 
Frage  nur  ein  wissenschaftlich^^s  und  kein  praktisches  Interesse,  indem 
alles  was  im  vorigen  Absclmitt  nher  Aetiologie,  Symptome,  Diagnose. 
Prognose  und  Therapie  bei  Glottisknlmpfen  gesagt  ist,  welche  durch 
Reizung  des  gesammten  motorisclien  Xervenapparates  des  Kehlkopfeü 
bedingt  sind,  auch  auf  den  isolirten  Krampf  der  Glottisschlieöser  seine 
Anwendung  tindet. 

Dagegen  giebt  es  eine  Krankheit,  bei  der  es  ober  jeden  Zweifel 
erhaben  ist,  dass  —  wenigstens  in  einer  Reihe  von  Fällen  —  die  bei  ihr 
vorkomitieiideti  Stiiiinirit/enkränipfe  das  Resultat  isolirter  Reizung  der 
Glottisschliesser  sind.  Dies  ist  die  Tabes  dorsalis.  Wir  kOnnen  hier 
mit  solcher  Bestimmtheit  von  „isolirtem'*  Krämpfe  der  Glottisschliesser 
sprechen,  weil  in  den  iu  Rede  stehenden  Fällen  nicht  selten  die  Anta- 
gonisten (die  Mm.  crico-arytaenoidei  postici)  bereits  durch  fortschreitende 
Degeneration  ihrer  bulbären  Ganglienzellen  leitungsunHlhig  gemacht  worden 
sind  (Parese  oder  Paralyse  der  Glottiserweiterer)  und  dennoch  echte 
Glottiskriimpfe  auftreten.  Der  auslösende  Reiz  kann  demnach  nur  auf 
die  Glottisschliesser  wirken»  und  dies  ist  der  Grund,  aus  dem  ich  mich 
berechtigt  fühle,  diese  Form  des  Glottiskrampfes  ira  Abschnitt  nber  den 
Krampf  einzelner  Muskelgruppen  des  Kehlkopfes  zu  besprechen.  Indessen 
sei  hier  noch  einmal  hervorgehoben,  dass  es  mir  fern  liegt,  bei  Fällen 
von  tabischen  Glottiskmmpfon,  in  denen  keine  Lähmung  der  Glottis- 
erweiterer   vorliegt,    zu    bezweifeln,    dass   auoh  in  ihnen,  wie  in  anderen 
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cerebralen  nnd  biilbareii  KrankluMten  (]\e.  fien  Krarnpf  auslrisende  Gnind- 
ursache  auf  alle  bulbäieii  Gimglitim^entriMi  de«  Kelilkopfes  wirken  und 
der  resultireiide  krampfhafte  Glottisschluss  nur  das  Vorwiegen  der  Ver- 
engerer  über  die  Erweiteror  repranentiren  mag. 

Die  ErstickungsatiRlIIe  bei  der  Tabes  können  meiner^  Erfahrung 
nach  dreierlei  .Art  sein: 

1.  Sie  können  rein  apasmodisch  auftreten,  d.  h.  in  Filllen,  in 
denen  entweder  eine  Lähmung  des  oder  der  Glotti^urweiterer  noch  nicht 
besteht,  oder  Überhaupt  nicht  zustande  kommt.  (Dies  sind  die  Fülle, 
in  denen  es  unmöglich  ist,  zu  entscheiden,  ob  alle  Kehlkopfmiiskeln 
oder  nur  die  Verengerer  von  dem  Krämpfe  betroffen  sind.) 

2.  Sie  können  bei  schon  bestehender  ein-  oder  beiderseitiger  Parese 
oder  Paralyse  des  Posticus  erfolgen,  i  In  diesen  Fällen  handelt  es  sich 
mit  Bestimmtheit  um  ausachliessliche  Erregung  der  Glottisschlieaser,) 

3.  Sie  können,  wie  bei  der  gewöhnlichen  doppelseitigen  Erweiterer- 
lähmung, die  Folge  eines  leichten  Katarrhs  sein,  durch  weloFien  die  schon 
bestehende  hochgradige  Kphlkopfstenose  plötxlich  vermehrt  und  ein  Er- 
atickungsanfall  ansgehlst  wird» 

An  dieser  Stelle  interessiren  uns  natOrHch  nur  die  unter  1.  und  2." 
genannten  Formen,  welche  die  echten  Glottiskrämpfe  bei  der  Tabes,  die 
sogenannten  , Kehlkopfkrisen"  darstellen. 

Ai'tiologle.  Diese  Krisen  repräsentiren  eigenthflmliche  Formen 
einer  Kelloxneurose,  welche  gewöhnlich  von  einer  Heizung  der  sensiblen 
Sphäre  des  Kehlkopfes  selbst,  in  anderen,  selteneren  Fallen,  von  der 
Naae,  dem  Gehörgang,  durdi  Druck  auf  die  OppHuheim'sche  (*178) 
Stelle  am  Innenrande  des  Kopfnickers,  durch  psychische  Erregung,  durch 
Nahrungsaufnahme,  durch  körperliche  Anstrengungen  etc.  ausgelöst  werden. 
Sie  gehören  gewöhnlich  t\i  den  Frühsyniptomen  der  Tabes,  setzen  in 
manchen  Fallen  sofort  mit  ungemeiner  Schwere  ein,  steigern  in  andein 
allmählich  ihre  Intensität,  mögen,  wie  dies  thatsiichlich  in  einigen 
Fällen  beobachtet  ist,  die  sofortige  Vornahme  der  Tracheotomie  erfordern 
[Krishaber  (-473),  Seraon  [172],  in  anderen  die  directe  Todesursache 
bilden  [Lize,-  Cherohewsky  (474),  Oppenheim  (478),  Fournier'*] 
und  scheinen  in  einzelnen  Fü-llen  durch  die  ganze  Dauer  der  Krankheit 
anzuhalten;  meinen  eigenen  Erfahrungen  nach  aber  nehmen  sie  bei  weiterer 


'  Hinsichtlich  der  historischen  Eatwicklung  dieser  Frage  und  »bweichender 
Ansichten,  wie  überhaupt  hinsichtlich  ausführlicherer  Erörterungen  üher  die  Kchlkopf- 
symptome  bei  Tabes  inuR.s  ich  auf  Burger's  f.jOS)  inhalts-  urnl  gedankenreiche 
Monographie:  „Die  larj-ngealen  Störungen  bei  Tabes  dorsalis'*  verweisen,  welche  viel- 
faeh  meiner  Diirstcllung  zngrunile  gelegt  iät. 

'  L'Cnion  m^dicale  21.  Juli  1881. 

'  Von  Bürger  (503)  p.  140  citirt. 
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Regel 


sowohl  an  liiionsitüt  wie  au 
selten  vollständig  lange  vor  dem 


Entwicklung,'   der   Krankheit   in    der 
Häufigkeit   ah   und  verschwinden  nicht 
Lebensende. 

Die  Symptome  dieser  Anfölle  variiren  bedeutend  in  Schwere.  In 
den  leichtestt'ii  Fällen  treten  sie  nur  in  Form  plötzlicher,  heftiger,  krampf- 
hafter Hustenattaeken  auf,  die  einerseits  durch  Abwesenheit  aller  physikalisch 
nachweisbarer  Ursachen,  andererseits  durch  Hartnäckigkeit  gegenfiber  jeder 
Therapie  gekennzeichnet  sind.  —  In  den  Fällen  mittlerer  Schwere  geht 
diesem  Husten  ein  plötzliches  Gefühl  von  Kitzeln.  Stechen,  Kratzen. 
Brennen  oder  von  einem  Fremdkörper  in  der  Kehlkopfgegend  vorher, 
dem  Kranken  ist  sodann  als  würde  ihm  der  Hals  zugeschnürt,  ein  furcht- 
bares Angstgefühl  tritt  auf,  die  Atlimung  wird  mühsam,  und  nun  erfolgt 
der  Hustenanfall  mit  langgezogenen,  laut  tönenden  Inspii*atioDeu  und 
kurzen  explosiven  Exspirationen,  sowie  mit  den  allgemeinen  Symptomen 
von  Circulationsstörung  (Cyanose  etc.),  die  wir  beim  Laryngismus  »tridulns 
kennen  gelernt  liahen.  Auch  Würgebewegungen,  Niesskrämpfe,  Salivaüoii, 
Schwindel,  Perspiration,  blit/Jhnliclie  Schmerzen  in  den  Extremitäten  etc. 
kommen  zur  Beobachtung,  und  ich  habe  selbst  einmal  gesehen,  wie  eine  Kehl- 
kopfkrise in  eine  gastrische  überging.  Der  Anfall,  dessen  Anldick  ein  im  haheu 
Grade  beängstigender  ist,  hört  nach  wenigen  Secunden  oder  höchstens  Minuten 
mit  einer  langen  tönenden  Inspiration  auf,  die  von  einigen  weniger  qual- 
vollen und  dem  Verschwinden  des  Hustens  gefolgt  ist;  bisweilen  soll  die 
Scene  mit  Expectoration  einiger  schleimiger  oder  blutig  tingirter  Sputa 
oder  mit  Erbrechen  abschlieasen.  —  In  den  schwersten  Fällen  compli- 
ciren  sich  die  geschilderten  Erscheinungen  mit  Schwindel,  unwillkürlicher 
Stuhl-  und  HarnentleiTiing,  Verlust  des  Bewusstseina,  epileptiformen  Cori- 
vulsionen,  Athmungsstillstand,  doch  erfolgt  auch  in  diesen  Fällen  in  der 
Regel  ein  8pontuner  Naclilass  der  Krise  und  Verschwinden  der  bedroh- 
lichen Erscheinungen.  —  Es  ist  schon  oben  erw.ihnt  worden,  dass  dit'se 
hauptsächlich  durch  heftigen  Husten  charakterisirten  Erstickungsanfllle 
pathogenetisch  wahrschoinlicli  ganz  verschieden  sind  von  anderen,  ebenfalls 
in  Fällen  von  Tabes  mit  doppelseitiger  Glottisöffnerlähmung  beobachteten 
asphyktischeii  Piiroxysmen,  in  welchen  letztere  nicht  auf  nervöse  Er- 
regung, sondern  auf  katarrhalische  Schwellungen  etc.  zuröckgefOhrt 
werden  müssen.  In  solchen  Füllen  fehlt  die  sensorische  Aurea  und  der 
Husten,  und  das  klinische  Bild  entspricht  einfach  dem  des  plötzlichen 
Glottisverschlusses, 

Pnfhidf^^fr.  Die  Pathogenese  der  echten  Kehlkopfkrämpfe  bei  der 
Tabes  ist  vorläufig  noch  thoilweise  hypothetisch.  Bemerkenswerth  ist  ihre 
häufige  Association  mit  Schlingbeschwerden,  gastrischen  Krisen,  Arthro- 
pathien, Pulsbeschleunigung,  und  vor  allem:  mit  den  Lähmungen  der 
Glottiserweiterer.     Icli  selbst  erkläre  mir  die  Pathologie  der  Anfalle  und 
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»eciell  ihre  Association  mit  den  Posticuslfthinnngen.  wenigstens  in  einer 
ihe    von   Fällen/    folgen dermaassen:     Wie   wir   im    Capitcl    fiber   die 
Ähmungen    sehen    werden,    erliegen   bei    der  Tabes,  wenn  es  überhaupt 
i    ihr    zu    Kehlkopflähniungen    kommt,    stets    die    niedunären    Kerne 
er  Glottiserweiterer  zuerst.  Gleichzeitig  aber  befinden  sich  dit-  Ganglien- 
llen    der   Glottisschliesser    in    einem    Znstnnik*    hitent   erhöhter    Erreg- 
krkeit    und    reagiren    schneller    und    intensiver    auf    reflectorische   und 
iriphere  Reizung.     Unter   diesen  umständen    wird    ein    Reiz,  der  unter 
ormalen    Umständen    einen    einzelsen    Hustenstoss    oder   einen    leichten 
ustenanfall  auslösen  würde,  bei  einem  Tabiker.  bei  dem  er  eine  gestei- 
;rte  Erregbarkeit  findet,  zu  einem  höheren  Grade  spastischer  Addnction 
er  Stimmlippen  führen   als   zu  einem  gowöhulii'hen  Husten  erforderlich. 
h.  zu  eineui  wirklichen  Glottiskrampf.     Die  abnormen  Sensationen  im 
alse,  welche  den  Anfall  einleiten,    betrachte  ich  ebenfalls  als  abhängig 
'von  der  erhöhten  Erregbarkeit  der  Centren    und    vielleicht  der  peripheri- 
schen Abschnitte  der  Ivehlkopfnervcn.  Burger  (o()3),  der  meine  Erklärung 
p»isfQhrlicher  als  sie  hier  gegeben  werden  kann,  raittheilt,  präcisirt  ihren 
letzten    Theil    noch    schärfer   dahin,    dass    es    sich    gleichzeitig  um  eine 
rüeizuDg  in  der  sensiblen  Spiiäre  handeln  muss,  womit  ich  völlig  flber- 
binstimme.  —  Diese  Hypothese  erklärt  sowohl  das  Auftreten  der  Knsen 
mn  einer  Zeit,  wo  die  Leistungsfiihigkeit  der  Glottiserweiterer  schon  ver- 
mindert  oder  selbst   vfdlig   erloschen   ist.    wie   die   von  Krause  (r>23\ 
Landgraf  (487)    und    Oppenheim    (478)   constatirto   Thatsache,    dass 
pacb  Pinselung  der  Kehlkopfsohleimhaut  mit  Cocain  die  Krisen    längere 
Zeit   ausblieben,    und   temporär   kein    Anfall    künstlich  durch  Berßhrung 

E'^'^r  Kehlkopfschleimbaut  ausgelöst  werden  konnte. 
Diasrnose.     Die    Diagnose    wird    natürlich   in   Fällen,    in   welchen 
nstige  classische  Symptome  von  Tabes  vorhauden  sind,  keine  Sch^ierig- 
At^iten    machen,    dagegen  muss  man  sich  erinnern,  dass  diese  Krisen  ge- 
wöhnlich,   wenn    auch    nicht  ausnahmslos,-  zu  den  Frühsyuiptomen  des 
■Leideas  gehören,  und  bisweilen  zu  einer  Zeit  auftreten,  in  denen  sonstige 

|p  *  Noch  einmal  aW  hier  hervorgehoben,  dase  es  in  vielt'ii.  mit  befligen  Larjm- 

kriaen  einhergehenden  Fällen   von   Tabes    überhaupt   nie   zu   eiaer   KehlkopfUhmung 

»koniut! 
I  '  Mir  Atnd  ans  eigener  Erfahrung  zwei   F&Ue  bekafiut,   in  denen  die  Spiegel- 

Unteraachang  bereits  monatelang  eine  hochgradige,  doppelseitige  Poüticusparese  nach- 
gewiesen hatte,  ehe  die  erste  Kehlkopficriae   auftrat.     In    einem    dieser  Fülle   datirtp 
der  Patient  einem  andoren  Arzte  gegenüber  den  Ueginn  seiner  conötanten  Älhemnoth 
mit  be»tiiiuntheit  auf  den  acuten  Faroivamus  zurück,    »bwohl    schon    vor   deiiiaelben 
■di«  luit  dem  graduitteo  Spiegel  gemessene  Glottisweite    nicht   mehr  als  3  Millimeter 
■betragen  und  nach   ihm  sich  nicht  weiter  verringert  hatte  —  ein  Beweis,   wie    vor- 
Bsichtig  man   in   diesen   Fallen   sein  mass,   die  Angaben   der  Krtinken  unbedingt  als 
richtig  anzanebnien. 

BkDdbucb  drr  Lu-yDfolorle  uod  Rhinulogie.    I.  Dd.  48 
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subjective  Symptome  öfänzlieh  fehlen.  Speciell  wird  man  an  die  Möglicn^ 
keit  einer  beginnenden  Tabes  zu  denken  baben,  wenn  bei  Patienten  — 
namentlicii  solchen  mit  syphilitischer  Vorgeschichte  —  häufige  Anfiille 
von  Krampfhnsten  auftreten,  för  welche  die  physikalische  Untersuchung 
der  Kespirationsorgane  keine  Erklärung  giebt  und  welche  hartnäckig  allen 
therupt.'utischen  Agentien  widerstehen.  In  aolchen  Fällen  mag  die  Unter- 
suchung der  Patellar-,  roapective  Pupillenreflexe  ein  angeahntes  Licht  auf 
die  Ursache  des  Hustens  werfen.  Eine  gründliche  Untersuchung  auf  Tabes 
bin  wird  natürlich  zur  Ptiicht  beim  Auftreten  eines  durch  die  beschrie- 
benen Sensationen  und  krampfhaften  Husten  eingeleiteten  vollständigen 
Erstickungsanfalls.  Die  iMnzigen  Leiden,  mit  denen  der  tabische  Glottis- 
krampf allenfalls  verwechselt  werden  könnte,  sind  Anfalle  von  Keuch- 
husten bei  Erwachsenen  und  der  Kelilkopfschwindel  (Ictus  laryngis, 
Vertigo  laryngea).  Gegen  IrrtliQuier  in  diesen  Beziehungen  wird  der 
Miiugel  des  Knierefleies,  das  Vorhandensein  von  Lähmungen  anderer 
Bulbärnerven,  die  Pupillenstarre,  "lie  Steigerung  der  Pulsfrequenz,  die 
Incontlnenz  der  Blase  und  des  Darmes,  der  ataktische  Gang,  das  Schwanken 
bei  ge-schlossenen  Augen,  die  Sensibilitäts-  und  reflectorischen  Störungen 
bei  Tabes  etc.  schützen. 

Prognose.  Die  Progno.se  der  Kehlkopfkrisen  ist,  soweit  der  Anfall 
selbst  bßtrofl'eu  ist,  im  ganzen  keine  ungünstige,  obwohl  man  sich 
stets  erinnern  muss  (s.  o.),  dass  der  Krampf  selbst  zum  Tode  fQhreo 
kann.  Im  allgemeinen  aber  geht,  wie  bereits  erwähnt,  meine  in  dieser 
Beziehung  verhältnismässig  ausgedehnte  Erfahrung  dahin.  da5S  die  Krisen 
in  der  R<^gel,  wenn  auch  nicht  iinin(}r,  beim  weiteren  Bestellen  des 
Grundleidens  an  Hfiutigkeit  und  Heftigkeit  abnehmen,  nicht  selten  gani 
verschwinden.  Dass  die  Prognose  des  Grundleidens  selbst  eine  trübe  ist, 
braucht  kaum  erwähnt  zu  werden. 

Therapie*  In  Fällen,  in  denen  der  reflectorische  Reiz  nachweislich 
oder  vermulhlich  von  der  Kehlkopfsclileimhaut  ausgeht,  mag  mau  ver- 
suchen, durch  methodische  locale  Anwendung  von  Cocain  im  Kehlkopf 
die  Ern'ijliiirkcit  der  Sdileiinhaut  abzustumpfen  und  dadurch  die  Zahl 
und  Hurtigkeit  der  Aiifölle  zu  vermindern.  Dasselbe  Ziel  verfolgt  die  vod 
Kuessner  (491)  angerathene  innerliche  Anwendung  von  Bromkalium- 
len  Anfalle  selbst  versuolie  man  Chloroform-  oder  Aetherinhalationen. 
Droht  der  Anfall  tödtlich  zu  enden,  so  wird  man  zur  Tracheotomie  seine 
Zuflucht  zu  nehmen  haben,  die  unter  solchen  Umstünden  bisweilen  lebeos- 
rettend  wird  (Semon,  472),  doch  muss  ich  hiereiner  sehr  unerfreulichen 
Mflgüclikeit  erwähnen,  deren  Realität  ich  aus  eigener  Erfahrung  kenfle. 
und  die  eine,  sowt^it  ich  weiss,  nie  be.schriebene  neue  Form  der  geringen 
Heilung8tendenz  der  Gewebe  bei  der  Tabes  darstellt.  Bei  einem  65jährigeü 
Patienten  mit  Tabes  und  doppelseitiger  hochgradiger  Posticusparese  halt« 
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Tcn  heftiger  und  wiederholter  K»'hlkopfkrri»i|)fe  wegen  die  Tracheotornie 
Torgenonimen,  die  niolit  die  gerin[,'sten  Schwierigkeiten  hot  und  lege  artis 
ausgeführt  werden  konnte.  In  den  ersten  Tagen  ging  alles  gut»  und  ich 
liatte  schon  längere  Zeit  hindurch  meine  JBesuche  eingestellt,  als  der 
Hausarzt  drei  Wochen  nach  der  Operation  mich  hat,  den  Patienten  von 
neuem  zu  sehen.  Zu  meinem  Sclireuken  fand  ich  die  Canöle  in  einer 
grossen  Höhle  liegen,  die  im  Längs-  und  Querdurohmosser  mindestens 
3  Centimeter  betrug  und  wie  man  sie  sonst  nur  in  Fällen  von  Kehlkopf- 
krebs zu  sehen  bekommt,  in  denen  die  Neubildung  schliesslich  um  die 
Canüle  herumgewucheit  und  dann  geschwürig  zerfallen  isti  —  Ein  localer 
Grund  war  nicht  nachzuweisen:  offenbaj'  war  es  unter  dem  Einfluss  des 
Grundleidens  zu  einer  Einsuhmelzung  der  Trachealwandungen  gekommen. 
Der  Kranke  ging  i)ald  darauf  an  Erschöpfung  nach  einer  gastrisclien 
Krise  zugrunde.  —  Obwohl  das  geschilderte  Ereignis  soweit  ein  Unicum 
zu  bilden  scheint,  hielt  ich  seine  Erwähnung  doch  för  geboten. 

ß)  Der  Krampf  thr  (UoUisenceiierer. 

Der  Krampf  der  Olottiserweiterer  ist.  wie  man  nach  den  Aus- 
führungen der  vorstehenden  Abschnitte  nicht  anders  erwarten  kann,  that- 
sächlich  ein  Vorkommnis  seltenster  Natur-  Denn  da,  wie  gezeigt  worden 
ist,  bei  gemeinsamer  peripherer  oder  centraler  Erregung  der  motorischen 
Kehlkopfnerveii  die  Verengerer  stets  überwiegen,  so  wird  ein  Krampf 
der  Erweiterer  Oberlianpt  nur  bei  isolirter  Erregung  der  cortiealen 
oder  bulbären  Centren  dieser  Muskeln  zur  Beobachtung  kommen  können. 
Die  Mögliidikeit  f^nes  solchen  Ereignisses  ist  durch  die  experimentelle 
Tliatsache  gesichert  ivgL  S.  ü44K  dass  nach  Ausschluss  der  Verengerer 
durch  tiefe  Äetliernarkose  elektrische  Heizung  der  unverletzten  oder 
durchschnittenen  Kecurrentes  durch  Erötfnung  der  Glottis  ad  maiimum 
beantwortet  wird,  welche  so  lange  andauert  als  die  Reizung  sell>st. 

Das  pathologische  Aequivalent  dieses  Experimentes  ist  in  einer  un- 
gemein interessanten,  bisher  völlig  vereinzelt  gebliebenen  Beobachtung 
G.  N.  Pitt's  {•V-M)  gegeben.  Derselbe  hiryijgoskii]drt*^  gerade  einen  an 
Hydrophobie  leidenden  Patienten  als  ein  Kiampfaiifall  eintrat  Statt  dass 
€8,  wie  er  erwartet  hatte,  zu  einem  Glottisverschluss  kam,  wichen  die 
Stimmbänder  weit  voneinander  und  verblieben  in  dieser  Stellung  mehrere 
Secunden.  Da  die  Krämpfe  der  Lyssa  inspiratorische  sind,  so  ist  das 
laryogoskopisch  beobachtete  Oflenstehen  der  Glottis  während  des  Paro- 
xysmiis  wohl  dahin  zu  deuten,  duHS  bei  der  gewaltigen  Erregung  des 
bulbäreu  Kespirntionscentrums  tonische  inspiratorische  Impulse  zu  den 
Gangliencentren  der  tilottiserweiterer  geleitet  werden,  diese  in  starke 
Erregung  versetzen  und  eine  entsprechende  krampfhafte  Contraction  der 
Crico-arjtaenoidei    postici    auslösen,    welche   so    lange   andauert  als   der 
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Keiz  selbst.  —  Aus  der  Pitt*schen  Beo>>achtiing  ergiebt  sieb  die  Nutz- 
losigkeit der  früher  bei  Hydrophobie  mehrfach  vorgeschlagenen  und  fiuch 
ausgeführten  Tracheotomie. 

Ausser  dem  genannten  Falle  ist  noch  von  Fraentzel  (336)  un<l 
von  Przedborski  (330"»  je  ein  Fall  von  Krampf  der  Olottiserweiterer 
beschrieben  worden«  die  aber  beide  meines  Erachtens  nach  als  sehr 
ztreifelhaft  zu  bezeichnen  sind.  In  dem  FraentzeTschon  Falle  vermag 
ich  nicht  einzusehen,  weshalb  man,  wie  der  Autor  wLll,  eine  secundäre 
CoütraL'tur  der  Krsveiterer  —  die  ganz  unbewiesen  bleibt  —  anzunehmen 
hat;  hinsichtlich  des  Przedborski'schen  Falles  schliesse  ich  mich  völlig 
Burger  (77 1  aii^  wenn  derselbe  ausfdhrt,  das»  das  blosse  weite  Oßen- 
stehen  der  Glottis,  welches  man  oft  genug  bei  völlig  normalen  Personen 
beobachten  kann,  nicht  den  geringsten  Beweis  för  die  Existenz  eines 
Krampfes  der  Glottiserweiterer  abgäbe,  und  dass  es  ein  merkwfirdiger 
Krampf  sein  müsse,  der  bei  jeder  Phonation  zeitweise  verschwände. 

r>  Der  nervöse  Kehlkopfhnsten. 

Aetiolofi;ie  und  Pathoe^enese.  Der  iier^^öse  Kehlkopfhnsten  bildet 
eine  andere  Erscheinungsform  der  krankhaft  gesteigerten  Erregbarkeit 
des  respiratorischen  Abschnittes  des  Centralnervensystems,  welche,  wie 
wir  im  vorigen  Abschnitt  gesehen  haben,  —  ausser  in  den  direct  local 
verursachten  Ffilleii  —  eine  notliwendige  Vorbedingung  zum  Zustande- 
kommen des  Glottiflkampfes  bildet.  Wie  hei  letzterer  Aflection,  handelt 
es  sich  beim  uervOsen  Kehlkopfkrampf  entweder  um  eine  direote  oder 
um  eine  reflectorisch  ausgelöste  Erregung  der  betreuenden  Gentreo, 
und  die  auslösenden  lieize  in  Fällen  der  letzteren  Art  docken  sich 
grösstentheÜg  mit  denjenigen,  welche  wir  in  den  ätiologischen  Abschnitten 
unserer  Besprechung  des  Gbttiskrampfcs  und  der  Kehlkopfkrisen  bei 
Tabes  kennen  gelernt  halitn.*  In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  sind 
pathologische  Veränderungen  der  Nasenschleimhaut  für  das  Zustande- 
kommen des  Hustens  verantwortlich  gemacht  worden,  während  Schade- 
waldt   (359)  und  Wille  (358)  eine  Neurose  des  Trigerainus.    die  ohne 


'  Aaalülirlich'Te  Mitth*nlungeii  über  die  Auffassungen  anderer  Autoren  [Tubold 
(20),  Schrötter  (6«}.  Uosenbach  (Ö(i9j,  Kussbach  i8yij.  Strubing  (352j  ttc\ 
sind  l)ei  (juttatein  (65)  zu  finden,  Auf  dessen  bezü^liobe  Ausfubrangeo  in  seinem 
Lehr"buch  ich  verweisen  miws.  Völlig  stimme  ich  mit  Gottstein  darin  Qberein.  tUw 
der  Tun  yerschicdenen  Autoren  [Srhrötter  (58t,  Mackenzic  (24).  Voltolini  (9Ö8I. 
Knight  (1003),  Bosworth  (59)  n,  a]  —  übrigens  in  sehr  verschiedenem  Sinof  - 
gebraucht«?  Ausdruck  „Chorea  lar^ngiä**  für  die  Affection  nicht  zutrifft  und  gani  fallen 
gülass'n  werden  anllte.  Denn,  wie  Guttstein  sehr  treffend  and  coucis  bemerkt: 
„das  Charakteristische  der  Choren  besteht  in  den  anomalen  Hitbewegongen  bei  der 
Ausfiihruiig  willkQrUcher  coordinatorischer  Actionen,  während  der  nervöse  Hmt«;n 
gerade  während  der  Phonation  schwindef*. 
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e  naohwcisbnre  VeraiHleniiigrix  zustamieTvoniinen  kann,  mit  dem 
Namen  ,Tiigeii>imisliusten''  lielegoiK  In  ineiiiun  eigeiieu  Fällen  ist  es 
mir  nur  einmal  möglich  gewesen,  eiaen  bestimmten  Punkt  ausfindig  zu 
machen,  von  dem  sich  echter  nervöser  Husten  auslösen  liess:  dies  war 
eine  Stelle  am  Septum  nasi,  deren  Berfllirung  mit  mathematischer  Sicher- 
heit einen  fürchterlichen  Paroiysmus  zur  Folge  hatte:  in  allen  njeinen 
anderen  Fällen  schien  es  sich  um  directe  centrale  Heizung  in  handeln. 
Fast  alle  meine  Patienten  wart'«  trotz  ibrofi  jngen*llich»tii  Alters  von 
ausgesprochen  neurotischem  Hiibitus,  doch  fehlten  bfi  ihnen  allen  andere 
Symptome  von  Hysterie.  Gewöhnlich  wird  angegeben,  dass  das  weibliche 
Geschlecht  weit  häufiger  befallen  wird  als  das  männliche.  Meine  persön- 
lichen Erfahrungen  stimmen  hiernüt  ganz  und  gar  niclit  überein:  in  den  acht 
Fällen  continuirlichen  nervösen  Kehlkopfimstens,  die  ich  gesehen  habe, 
waren  siebenmal  die  Patienten  mämilichen,  imr  eine  weiblichen  Geschlechtes, 
Dass  das  jugendliclie  Alter,  vor  allen  die  Zeit  der  Fubertätsjahre,  am 
häufigsten  befallen  wird,  ist  sicher;  Sir  Andrew  Clark  (386)  hat  das 
Leiden  sogar  direct  als  den  , bellenden  Husten  der  Pubertätsperiode' 
beschrieben.  Indessen  zieht  diese  Bezeichnung  unzweifelhaft  die  Grenzen 
zu  eng:  ich  selbst  habe  einen  Fall  bei  einem  neunjährigen  Knaben,  einen 
anderen,  ungemein  typischen,  bei  einem  jungen  Mann  von  22  Jahren 
gesehen,  und  Mackenzie  (24)  envuhnt,  dass  er  das  Leiden  mehrmals 
bei  ö — I4jähngeii  Kindern  beobachtet  habe.  —  Abweiclieiid  vom  Kehlkopf- 
krampf üben  Wittening  und  Jahreszeit  nicht  den  geringsten  Einfluss  auf 
das  Zustandekommen»  respective  die  Dauer  des  nervösen  Kehlkopf- 
hustens aus. 

Syiuptoinc.  Das  Leiden  tritt  in  zwei  Formen  auf:  der  paroiys- 
malen  und  der  continuirlichen.  Bei  der  ersteren»  meiner  persön- 
lichen Erfahrung  nach  weit  selteneren,  erfolgen  in  der  Kegel  im  Laufe 
eines  Tages,  bisweilen  zu  bestimmten  Stunden,  gewöhnlieli  oinie  jede 
äussere  nachweisbare  Veranlassung,  selten  auf  einen  geringfügigen  äusseren 
Reiz,  eine  GemtLthsbewegung  etc.  hin,  mehrere  Anfalle  von  ungemein 
heftigem,  lang  anhaltendem,  trockenem,  ununterdrflckbarera  Husten,  die 
gewöhnlieh  ebenso  plützlicli  aurhüren^  wie  sie  eintreten.  Der  Husten- 
klang bei  dieser  Form    zeigt  gewfphnlich  keine   akustische  Besonderheit. 

Sehr  verschieden  von  der  paroxysmalen  ist  die  continiiirliche  Form. 
Bei  dieser  besteht  ein  weniger  heftiger,  aber  fast  ununterbrochener  rhyth- 
mischer Husten  der  Art,  dass  in  manchen  Fällen  jede,  oder  jede  zweite 
Exspiration  einen  Husteustoss  darstellt.  Unterbrechungen  trett?n  nur  ein 
während  des  Essens,  Sprechens  und  Schlafens,  obwohl  auch  von  dieser 
Kegel  Ausnahmen    vorkommen.     So  berichtet  v.  Ziemssen*  von   einem 


>  Citirt  von  Oottstein  (65). 
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Falle,  in  welch (?m  der  Husten  ununterbrochen  Tag  und  Nacht  andauerte, 
und  in  einem  meiner  eigenen  Fälle  ivergl.  unten)  wurde  von  den  Ange- 
hörigen mit  Bestimmtheit  Gleiches  versichertj  obwohl  ich  für  die  Richtig- 
keit dieser  Angabe  keine  Bürgschaft  Obernehmen  kann.  Der  Husten 
dauert  wochen-,  inonate-.  jahrelang  mit  gleicher  Intensität  an;  sein  Klang 
ist  in  einzelnen  Fällen  der  eines  gewöhnlichen  trockenen  Hustens,  weit 
häufiger  aber  ist  er  durch  besondere  Stärke  und  Klangfarbe  ausgezeichnet: 
er  ist  bellend,  heulend,  auffallend  tief,  „wie  der  Tod  eines  laut  gebla- 
senen Rassfagotts"  (Mackenzie.  24),  „gleicht  dem  Quacken  einer  Ente" 
/Mackenzie,  24)  etc.  —  Dabei  ist  ea  bei  dieser,  wie  bei  der  paroxys- 
malen Form,  höchst  merkwürdig,  wie  wenig  subjective  Beschwerden  die 
Kranken  selbst  von  der  Neurose  haben,  und  wie  wenig  das  Allgemein- 
betinden  leidet.  —  In  der  That  ist  da«  Leiden  gewöhnlich  für  die  Um- 
gebung weit  lüstiger  als  für  den  Kranken  selbst.  Einige  drastische  Bei- 
spiele der  Art  boschreibt  Mackenzie  (24);  in  einem  meiner  eigenen 
Fälle  war  der  Patient  wegen  seines  bereits  seit  Monaten  andauernden, 
das  ganze  Haus  um  seine  Nachtruhe  bringenden,  schallenden  Hustens 
ins  oberste  Stockwerk  verlegt  worden,  als  ich  consultirt  wurde.  Nichts- 
destoweniger war  in  dem  Augenblick,  in  dem  die  HaustbÜre  geöffnet 
wurde,  ein  lautschallender,  rhythmischer  Husten  schon  in  der  Eintritts- 
halle vernehmbar. 

Die  laijngoskopische  Untersuchung  ergiebt  gewöhnlich  völlig  nega- 
tive Resultate:  in  einzelnen  Fällen  mag  Anaemie  des  Kehlkopfes,  in  anderen 
umgokehvt  leichte  llöthung  der  Stimmlippen  und  Auflockerung  der 
Intfu-jirylaenoidticlileimhaut  vorhanden  sein,  doch  ist  letzterer  Befund  viel 
walirselieinlicher  als  Folge,  denn  als  Ursache  der  unaufhörlichen 
Hustenanfälle  zu  deuten.  —  Sonstige  Symptome  haben  in  meinen  Fdllen 
völlig  geftdilt;  Rosenbach  {3G9)  aber  hat  leichte  Atelectase,  respective 
Collaps  dBi-  hinteren  Partie  der  Lungenspitzen  beschrieben,  die  sich  durch 
Abschwächung  des  vesicul&ren  Athmens  und  kleinblasiges  oder  knisterndes 
Hasseln  in  der  Fossa  suprnspinata  ilnsHerten.  Diese  Venlnderungen  sind 
aber  Kosenbacfa  zufolge  nicht  dauernder  Natur.  —  Gottstein  (G-')) 
hat  gleichzeitig  oder  abwechselnd  mit  dem  Husten  Zackungen  der  Gesicht*- 
muskeln  gesehen.  Derselbe  Autor  und  Schrötter  (58)  haben  Combina- 
tionen  des  Leidens  mit  allgemeiner  Chorea  beobachtet. 

Diagnose.  Der  Husten  der  continuirlichen  Form  ist  so  charak- 
teristisch, dass  Verwechslungen  mit  anderen  Leiden  so  gut  wie  ausge- 
schlossen sind.  Hinsichtlich  der  ]iaroxysniaien  Form  macht  Gottstein 
r65)  darauf  aufmerksam,  dass  zuweilen,  wenn  auch  selten,  ein  krampf- 
hafter, stundenlang  andauernder  und  sich  mehreremal  des  Tages  wieder- 
holender Husten,  der  sogar  die  akustischen  EigenthOmlichkeiten  de» 
neiTösen  Hustens  zeige»   im  ersten  Stadium  der  Phthise,    d.  h.  zu  einer 
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,  wo  die  pliysikaliscbn  UntJ'rsiicluing  des  Tüornx  nocli  keinen  sicheren 
Anhalt  för  das  Lungenleiilen  crewälirt.  vorhanden  s<m\  könne,  dasa  aber 
genauere  Feststelluiigea  ergäben,  dass  die  Intervalle  zwischen  diesen 
ÄnfTillen  nicht  ganz  hustenfrei  seien.  —  Dezu^lidi  sonstiger  Irrthums- 
(luelleu  wäre  noch  allenfalls  an  Keuolihusten,  die  leichtere  Form  der 
Kehlkopfkrisen  bei  Tabes  und  den  Krampfhusten  bei  Fremdkörper- 
impaction  zu  denken.  Oegen  Verwechslungen  mit  Kencbhusten  schützt 
das  Fehlen  der  krampfhaften  pfeifenden  Inspirationen  zwischen  den 
Hustenstössen.  gegen  die  Venvechslung  mit  Tiiheskrisen  die  Unter- 
suchung der  Reflexe  (abgesehen  davon,  dass  das  Jugendliebe  Alter  der 
meisten  mit  nervösem  Kehlkoptliiisten  behafteten  Patienten  die  Existenz 
dieses  Grundleideus  a  priori  unwahrscheinlich  macht),  gegen  das  Ueber- 
sehen  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  die  Anamnese  und  die  physi- 
kalische Untersuchung. 

Pi'Ogiiose.  Das  Leiden  ist,  wie  schon  erwähnt»  ein  ungemein  hart- 
näckiges, das  sich  gewöhnlich  wochen-,  monate-  oder  selbst  jahrelang  hin- 
ziehen kann.  Gottstein  (tir>)  erwähnt  einen  Fall  von  zwölfjähriger  Dauer. 
Niclit  selten  üeten  wiederholte  Ueoidive  nach  solieinharein  Verschwinden  auf. 
Bisweilen  geht  es  schliesslich  in  GlottiÄkrampf  über,  der  so  heftig  werden 
kann,  dass,  wie  in  einem  von  Mackenzie's  (24)  Fftllen,^  schliesslich  dio 
TracheotTmie  noth wendig  werdnn  mag.  Solche  Falle  stelieji  aber  ver- 
scliwinilende  Ausnahmen  vor,  und  schliesslich  erfolgt  fast  immer  voll- 
ständige Genesung,  ohne  jede  zurückbleibende  Störung  des  Allgemein- 
befindens. 

Therapie.  Ueber  die  Nutzlosigkeit  der  Narcotica  sind  alle  Autoren 
einig.  In  leichteren  Fällen  mag  Ortswechsel,  psychische  Einwirkung, 
Trennung  des  Patienten  von  seiner  Familie  genügen,  eine  Heilung  zu 
erzielen.  (Jottstein  hat  in  den  mit  choreatischen  Zuckungen  ver- 
bundenen Fällen  entschiedenen  Nutzen  von  Arsenik  gesehen;  Schrötter 
empfiehlt  unter  gleichen  Verhältnissen  kalte  Begiessungen  des  Kopfes 
und  Rückens  im  lauen  ßuile  und  Chinin  in  grossen  Dosen.  Fosenbach 
(309)  und  Sir  Andrew  Clark  (:J8*ii  legen  den  grössteu  Nachdruck  auf 
energische  psychische  BelKindlung.  ersterer  besonders  auf  inothodiscli 
und  anhaltend  durchgefüiirte  Lungengymnastik  hoi  Erwachsenen,  die  an 
der  paroxysmalen  Form  der  Krankheit  leiden.  Bei  Kindern  genügt  ihm 
zufolge  selbst  in  schwereren  Fällen  die  Application  des  faradischen  Pinsels 
am  Halse   oder   auf  die  Brust,    um   ein   sofortiges  Cessiren  der  Anfiälle 


*  Dasselbe  £r«i^niii  ist,  wie  F.  de  Havilland  Hall  in  der  interessanten 
Disciission  berichtete,  weklie  sich  an  Sir  Andrew  Clark'«  Vortrag  über  den 
bellenden  Husten  der  Pubertätsperiode  anschloss,  und  auf  welche  hier  aosdrficklich 
die  Anfmerksannkeit  gelenkt  sei  (Trans.  Med.  Soc.  Vol.  XIV»  1891),  in  einem  seiner 
Fillc  erfolgt. 
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zu  bewirken.  —  Was  rneioe  eigene  Erfahrung  ober  die  continuirliche  Form 
anbetrifft,  so  beschränkt  sich  dieselbe  auf  die  oben  erwähnten  acht  Fälle,  die 
BänimtlicU  schwerer  Natur  waren.  Die  meisten  meiner  Kranken  waren  bereits 
woclien-  und  monatelang  von  hervorragenden  Londoner  Aerztea  mit  allen 
denkbaren  Narcotieis.  Eisen,  Arsenik,  Belladonna,  Zincum  valerianicum.  Aaa 
foetida,  schmerzhafter  Anwendung  von  Elektricität,  Sturzbädern,  psychischer 
Einwirkiinj«,  JjuftveriTnderung»  Aufenthalt  an  der  See  etc.  ohne  jeden,  resp. 
mit  nur  gtuiz  vorübergehendem  Erfolg  beliandelt  worden.  In  sechs  von 
diesen  aclit  Füllen  brachte  eine  längere  Seereise*  innerhalb  1 — 3  Wochen 
dauernde  Heilungl  —  Ich  weiss  wohl,  welche  Schwierigkeiten  (Alter, 
Geschlecht  der  Leidenden.  Störung  des  Tnterrichts.  Kosten  etc,  etc.)  sich 
diesem  Heilplan  gew»ihnlich  entgegenstollen,  und  habe  in  fast  allen 
meinen  Fälleu  nicht  nur  lebhaften  AViderstand  der  Eltern»  sondern  auch 
der  Collegcii  zu  hokämpff^i  gehabt,  die  mir  die  jugendlichen  Patienten 
zugeführt  hatten.  In  den  sümmtlichen  Fällen  über,  in  denen  es  mir 
gelang,  meiner  Ansicht  Geltung  zu  verschaffen,  belohnte  die  Schnellig- 
keit und  Dauer  der  Heilung  für  die  Befolgung  des  unbequemen  lUthes. 
Wohin  die  Heise  geht,  ist  gleichgiltig;  in  einem  seit  acht  Monaten 
bestehenden  Falle  Iiatte  der  Patient  zu  husten  aufgebort,  ehe  er  New-York 
eiTeichte;  in  einem  zweiten,  seit  ebenso  huiger  Zeit  bestehenden,  in  dem 
wiedLM'holt  Kecidive  aufgetreten  waren,  sowie  der  Patient  von  der  See- 
kQste  ziirftclikelirte.  an  der  sich  sein  Husten  stets  verlor,  schwand  die 
Neurose,  ehe  der  Patient,  .der  in  Bögleitung  eines  Lehrers  aus  Cap  der 
guten  Hoffnung  ging,  Madeira  eneicht  halte,  recidivirte  dort,  verlor 
sich  aber  gänzlich  wenige  Tage,  nachdem  das  Schiff  Madeira  verlassen 
hatte  und  kehrte  nie  wieder.  Aehnlich  war  der  Verlauf  in  den  anderen 
Fällen.  —  In  welcher  Weise,  wissenschaftlich  gesprochen,  gerade  die 
Seereine,  gegenüber  dem  blossen  Aufenthalt  an  der  See  wirkt,  weis« 
ich  nicht  anzugeben:  für  die  Thatsache  kann  ich  mich  verbürgen. 


I 


I 
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rf>  Der  Kolilkiipfsphwindel  <V^rtJgo  larynareB,  Ictus  laongis). 

Unter  dieser  Bezeiclinung  ist  zuerst  von  Cbareot  (ii92),  dann 
von  Massei  {:VXi}.  Mac  Bride  (306),  K  night  (308),  Kuault  (4071, 
Gleitsman  (400)  u.  a.*  eine  eigenthümüche  sensorisch  -motorische 
Neurose  beschrieben  worden,  die  im  allgemeinen  mit  den  Kehlkopfkrisen 
der  Tabiker  grosse  Aehnlichkeit  hat.  sich  von  diesen  aber,  soweit  ich 
aus   den    Beschreibungen    schüessen   kann   —   denn   eigene  Erfahrungen 


^  iH eines  Wissens  zuerst  von  Muckcnzie  [24)  empfohlen. 

^  Ein  interessanter,  auf  verhältnismässig  sehr  zahlreiche  eigene  Beobachtungen 
grestiitzter  Beitrag  zu  der  Frage  ist  kürdieh  von  Schadewaldt  („Ueber  Kehlkupf* 
scliwindcl."  Arch.  f.  Laryng,  Bd.  V;  V4*röfForitUcht  worden. 
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fehlen  mir  günzlicli  *  —  dadurch  unterscheiclett  dass  das  Element  des 
eigentlichen  Glottiskrarapfes  gewöhnlich  weit  weniger  ausgeprägt  ist, 
bisweilen  sogar  gänzlich  fehlt,  wälirend  andererseits  der  Verlust  des 
Bewusstseins,  der  bei  den  larvngfiilen  Kiisen  der  Tabiker  nur  in  den 
schwersten  Füllen  vorhanden  und  riaim  am  natürlichsten  als  ein  Ketfultat 
des  lange  anhaltenden  Glotti^verschiusses  aufzufassen  ist,  hier  schon 
nach  einer  kurzen  Aura  auftritt  und  das  bei  weitem  auffallendste  Glied 
in  der  Kette  der  Erscheinungen  darstellt. 

Nach  Luc's  (54)  graphischer  Schilderung  verläuft  der  Anfall  ge- 
wöhnlich folgendermaassen:  Es  stellt  sich  zunächst  ein  eigenthümliches 
Gefohl  von  Kitzeln  und  Reiz  im  Kehlkopf  ein;  sodann  erfolgt  ein  in 
der  Regel  sehr  heftiger  Hustenanfall,  der  sich  selbst  mit  Glottiskrampf 
combiniren  kann*  Das  Gesicht  des  Kranken  röthel  sich  oder  ftirbt  sich 
bläulich;  allem  Anschein  nach  droht  Asphyxie.  In  anderen  Fällen  aber 
ist  der  Husten  nur  leiclit  und  statt  des  cjimotisohen  Aussehens  erbleicht 
das  Gesicht.  Plötzlich  stürzt  der  Kranke  inmitten  des  Hustenanfalles 
entweder  betäubt  oder  völlig  bewusstlos  zur  Erde,  kommt  aber  fast 
augenblicklich  wieder  zu  sich  und  steht  wieder  auf.  In  den  meisten 
Fällen  geht  der  Anfall  spurlos  an  dem  geistigen  Befinden  vorüber;  in 
einigen  bleibt  noch  kurze  Zeit  eine  gewisse  Ideenverwirrung  zurück,  — 
In  der  Mehrzahl  der  Falle  ist  ausdrücklich  angegeben,  dass  weder  unwill- 
kürliche Entleerung  der  Blase  noch  Beissen  der  Zunge  den  Anfall  be- 
gleiteten, doch  ist  letzteres  Ereignis  mehreremale  beobachtet  worden. 

Das  Leiden  ist  augenscheinlich  ein  sehr  seltenes:  bisher  sind  mit 
Ausnahme  eines  einzigen,  von  Knight  (898)  beschriebenen  Falles  bei 
einer  Frau,  nur  Fälle  bei  Männern  von  35 — 70  Jahren  beobachtet 
worden,  von  denen  die  meisten  an  Bronchitis  litten,  und  bei  denen  die 
physikalische  Untersuchung  der  Halsorgane  nichts  Charakteristisches 
erkennen  liess.  In  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  wird  von  nerviSser 
Disposition  gesprochen.  —  Hinsichtlich  der  Häufigkeit  der  AnföUe  gehen 
die  Angaben  weit  auseinander:  in  einzelnen  Fällen  ist  Oberhaupt  nur  ein 
einziger  Anfall  erfolgt»  in  anderen  sind  bis  zu  15  Anfölle  in  einem  ein- 
zigen Tage  beobachtet  worden  (Charcot,  392).. 

Nach  Charcot's  Ansicht  handelt  es  sich  in  diesen  Fallen  um  eine 
Neurose,  die  dem  Ohrenschwindel  (der  Meuiere'schen  Krankheit)  oder 
dem  Magenschwindel  analog  ist:  Gray  (von  Luc  citirt),  dem  sieb  Luc 
selbst  (54)  in  seiner  sehr  durchdachten  und  geistvollen  Schilderung  — 
wenn  auch  mit  grosser  Reserve  —  unschlipsst,  halt  das  Leiden  für  eine 
Fonn  von  Epilepsie  mit  laryngealer  Aura,  eine  Möglichkeit,  die  auch  von 
Schrötter  t58)  fßr  eine  Reihe  von  Fällen  zugegeben  wird;  Mac  Bride 

^  Seit  dieae  Zeilen  geschrieben  wurden,  habe  ich  einen  typischen  Fall  bei  einem 
älteren  Herrn  gesehen. 
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(39G)  betrachtet  es  einfach  als  eine  Variante  des  Glottiskrampfes. 
Knight  (308)  und  Schrötter  (08)  sehen  die  Ursache  in  der  durch  die 
gestörte  Respiration  gehemmten  Blutcirculation. 

Wie  Schrötter  und  Luc  sehr  richtig  bemerken,  handelt  es  sich 
in  den  bisherigen  Besclireibuugen  wahrscheinlich  um  eine  Reihe  sehr 
verschiedener  Zustände,  die  sowohl  in  Bezug  auf  Aetiologie  wie  Patho- 
logie eine  verschiedene  Deutung  zulassen,  und  über  die  wir  eben  noch  nichts 
Bestimmtes  wissen.  —  Icli  kuun  mir  eine  eigene  Meinung  nicht  erlauben» 
muss  aber  gestehen,  dass  die  Hypothese  eines  epileptischen  Anfalles  mit 
laryngealer  Aura  —  wenigstens  för  die  Fälle,  in  welchen  nach  leichtem 
Reiz  im  Halse  und  leichtem  Husten  die  Bewusstlosigkeit  ganz  plötzlich 
eintritt  —  etwas  ^^ehr  Bestechendes  ftir  mich  liat.  In  solchen  Fällen  wird 
man  doch  kiiiim  die  CiriMilationshemmung  fflr  den  Anfnll  verantwortlich 
machen  konneiu  wahrend  Charcot's  Idee,  dass  durch  eine  eigeuthrjm- 
liche  Reizung  des  N.  laryngeus  superior  eine  centrale  Erregung  erfolgt, 
die  den  Anfall  auslöst,  durch  die  von  Horsley  und  mir  constatirte  That- 
sache  (vergl.  S.  625,  626)  eine  Unterstützung  erhält,  dass  bei  zu  starker 
oder  zu  lange  fortgesetzter  elektrischer  Heizung  der  corticalen  Phonations- 
centren'echte  Epilepsie  des  Kehlkopfes  entsteht,  die  sich  auf  andere 
Gebiete  des  Körpers  fortpflanzt. 

Die  Prognose  in  diesen  Fällen  scheint  ausnahmslos  gflnstig  zu  sein. 
—  Therapeutisch  hat  Bromkalium  gute  Dienste  geleistet.  Etwa  vorhandene 
locale  Anomalien,  von  denen  reÜectonsch  ein  Reiz  ausgehen  könnte, 
sind  angemessen  zu  beliandeln.  da  in  einem  Falle  (SommerbrodtM 
die  ÄnfilLle  nach  Entfernung  eines  kleinen  Kehlkopfpolypen  ausblieben, 
in  einem  anderen  (Cartaz.  402)  nach  Cauterisation  der  hypertrophischen 
Zun^entonsille  verschwanden. 


2,  I>ie  h tfpoh'itfetfMrhrn  Mnl U itiltsatfirunif^n   (TMhmuugm). 

Etntheilungsplan. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  laryngealen  Hypokinesen  ist  eine  unver- 
gleichlich grössere  als  die  der  spasmodischen  Nervenstörungen  des  Organa. 
Von  der  Gehirnrinde  bis  zur  Muskelsubstanz  der  Keblkopftnuskeln  herab 
können  Schüdlichkeiten  auf  den  motorischen  Tract  des  Kehlkopfes  ein- 
wirken und  Lähmungen  7.ur  Folge  haben,  die,  je  nach  der  Natur  der 
Schädlichkeit  tiinctiouüller  oder  organischer  Natun  je  nach  dem  anatomi- 
schen Sitz,  doppelseitig  oder  einseitig,  vollständig  oder  unvollständig  sein. 
die  phonische  oder  die  respiratorische  Function   des  Organes    oder  auch 


^  Ueber  ein   grossüs  Fibrom  des  Kvhlkopft;s  als  UrsAche  von  Epilepsie,    ßert 
kliii.  Wocb.  25.  September  1Ö7G. 
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beide  gleichzeitig  betroffen  können.  So  entsteht  einerseits  das  Bedflrfnis, 
andererseits,  bei  der  inneren  Verschiedenheit  der  zu  berücksichtigenden 
Principien,  jene  gi'osse  Schwierigkeit  einer  aachgeniässen  Eintheilung,  die 
in  dem  Abschnitt  ,die  Classification  der  Kehlkopfneurosen*  bereits  aus- 
führlich erörtert  worden  ist.  und  die  uns  in  diesem  Abschnitt  lebhafter 
f'iiipfindlich  wird  als  in  irgend  einem  anderen. 

Aus  Gründen  äusserer  Zftpßknmssigkeit  scheint  es  mir  am  empfelilens- 
werthesten,  zunächst  die  Aetiologie  und  Pathof,'enese  der  verschiedeneu 
Formen  der  Lähmungen  zusammen,  aber  von  zwei  verschiedenen  Gesichts- 
punkten, nämlich  erstens  dem  der  klinischen  Erfahrung,  zweitens  dem 
des  anatomischen  Sitzes  d^r  Lnhmnng  zu  betrachten.  Diese  Eintheilimg 
ermöglicht  es  uns,  von  vornherein  ein  Verntändnis  der  t'flr  die  Lähmungen 
der  Kehlkopfrauskulatur  hochbedeutsamen  Verschiedenheiten  in  dem 
Ergriffenwerden  der  einzelnen  Musfcelgruppen  zu  gewinnen,  je  naclidem 
dw  Lähmungsursache  organischer  oder  functioneller  Natur  ist,  und 
bei  den  organischen  Lähmungen  wiederum  von  romherein  mit  der  That- 
sache  vertraut  zu  werden,  dass  bei  allen  progressiven  Paralysen  die 
Erweitorer  der  Stimmritze  zuerst  erliegen.  —  Nach  Erörterung  dieser 
Thatsachen  sollen  dann  die  einzelnen  Sehfidlichkeiten  besprochen  werden, 
welche  zu  Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln  führen  können.  Die  stufen- 
weise Verfolgung  dieser  Scliüdliehkeiten  liureh  ^0  das  Orossliirn.  M  das 
Wurzelgebiet  der  Kehlkopfnerven,  c)  die  Stämme  und  Zweige  derselben, 
rf)  die  Muskelsubstanz  selbst  wird  uns  Gelegenheit  geben,  die  Fragen 
der  corticalen  und  der  myopathischen  Lähmungen  eingehender  zu  be- 
sprechen, ohne  den  ZusnmniRnhaiig  des  Ganzen  durch  plötzliche,  längere 
Abschweifungen  zu  unterbrechen. 

Nach  diesem,  alle  Formen  der  Kehlkapfh'ihmungen  behandelnden 
ätiologisch  -  pathogenetischen  und  einem  Rlinlichen,  die  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  der  Nerven  und  Muskeln  erörternden  Ab- 
schnitt erscheint  es  mir  praktisch,  die  Symptome,  die  Diagnose,  die 
Prognose  und  die  Behandlung  der  einzelnen  Formen  der  Kehlkopf- 
lähmungen gesondert  zu  besprechen,  um  so  ein  möglichst  in  sich  abge- 
schlossenes Bild  jeder  dieser  Farmen  zu  gehen.  Naturgeiuäss  wäre  es 
gewiss  bei  dieser  Darstellung  mit  der  Lähmung  aller  vom  Accessorius, 
Vagus  und  Recurrens  versorgten  Kehlkopfmtiskeln  zu  beginnen  und 
der  Darstellung  der  vStammeslähinung  die  Besclireihung  der  Lälimung 
der  einzelnen  Zweige  folgen  zu  lassen.  Da  aber,  wie  wir  bald  sehen 
werden,  jede  Recurrenslähmung.  die  nicht  von  Anfang  an  einer  <iueren 
Durchtrennung  des  Nerven  äquivalent  ist,  als  Erweitererlähiuung  be- 
ginnt, empfiehlt  es  sich,  um  zu  viele  Wiederholungen  zu  vermeiden,  die 
leider  in  diesem  Capitel  olmehiu  nicht  vOUig  zu  umgeben  sind,  die 
letztgenannte   Form    —    und   dann    natürlich    auch    gleich    die   isolirten 
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Lähmungen  anderer  einzelner  Muskelginippen  —  vor  der  Darstellung  der 
totalen  Recun*enspara]3'se,  respective  der  Vagus-  und  Accessoriuslähzuung 
zu  besprechen.  Es  wird  daher  weiterhin  1.  die  Lahmung  der  Spanner  der 
Stimmlippen,  2.  die  Lähmung  der  Glottisschliesser,  3.  die  Lähmung  der 
GlottisölTner,  4.  die  Lahmung  aller  vom  Recurrens  versorgten  Kehikopf- 
muskeln  und  endlich  5.  die  Lähmung  des  Vagus  und  6.  die  Accessorius- 
lähmung  besprochen  werden. 


t 


Aetiologie  und  Pathogenese. 

I.  Or£;aiiische   und    fiiiiciioiieflo   Lühmuiii^eii    des    Kehlkopfes   und 
ihre  EigeiiihUiuHrhkeiten. 

(Ausscliliessliches  Ergriffenwerden  der  Verengerer  bei  functio- 

nellen,  früheres  oder  ausschliessliches  Erkranken  der  Erweiterer 

bei  progressiven  organischen  Läsionen.) 

So  viel  sich  vielleicht  vom  streng  wissenschuftlichen  Standpunkte 
gegen  eine  EinfcheiluDg  in  ^organische'  und  „Functionelle*  Lähmungeo 
einwenden  lässt,  da  letzterer  Name  schliesslich  nur  einen  Deckmantel 
für  unsere  Unwissenheit  über  den  wirklichen  pathologischen  Vorgang  in 
Fällen  dieser  Kategorie  darstellt  —  so  wichtig  und  thatsächlich  praktisch 
geboten  ist  diese  Eintheilung  gerade  bei  den  Lähmungen  des  Kehl- 
kopfes, Denn  die  klinische  Erfahrung  hat  uns  das  Gesetz,  welches  alle 
Controversen  der  letzten  fünfzehn  Jahre  siegreich  Überstanden  hat/  kennen 
gelehrt,  dass  bei  allen  organischen  progressiven  Paralysen  der  Kehlkopf- 
nerven die  Glottiserweiterer  ausnahmslos  zuerst,  bei  allen  functio- 
nellen  Lähmungen  des  Kehlkopfes  die  Qlottisverengerer  fast  ausnahms- 
los allein  erkranken.  Einwandsfreie  Fälle  von  functioneller  Posticus- 
paralyse  giebt  es  meines  Wissens  ebensowenig  wie  Fälle  functioneller 
totaler  Recurrenslähmung. 

So  auffallend  und  unerkliirlich  diis  ausschliessliche  Befallenwerden 
der  Glottisverengerer  bei  functionellen  Paralysen  zu  der  Zeit  (1881) 
erschien,  als  ich  (724)  die  Thatsache  proclamirte,  d.  h,  zu  einer  Zeit, 
als  der  Recurrens  für  einen  homogenen  Nerven  angesehen  wurde  und 
die  specielle  Repräsentation  des  Kehlkopfes  in  der  Hirnrinde  eine  fast 
völlig  unbekannte  Thatsiichc  war,  —  so  imgezwungon  lUgt  sich  das 
Phänomen  in  den  Rahmen  unserer  gegenwärtigen  Kenntnisse  ein.  Dean 
heutzutage  wissen  wir  (vergl.  die  anatomisch  -  physiologischen  Vor- 
bemerkungen), dass  die  Homogenität  des  Recun-ens  nur  eine  scheinbare 
ist,  und  dass  die  in  ilim  enthaltenen  von  einer  gemeinsamen  Nei'ven- 
scheide    umschlossenen   Fasern    nicht    nur    peripher    streng    differenzirt 

1  ^tuid  wohl  auch  Herrn  Orüssmanu'i  Opposition  Qberi^tebeQ  wird"  {rer^L 
S.  690,  Anm,  1).  [Änm.  bei  der  Correctar.J 
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BiTia,  sondern  auch,  der  Doppelrolle  des  Kehlkopfes  gemfiss,  ihren  Ur- 
sprung von  verschiedenen  Centreii  nehmen,  von  denen  die  für  die  psychi- 
sche Function  des  Kehlkopfes,  die  phonatorische,  bestimmten  bei  weitem 
im  Grosshim,  die  der  der  physischen  Function  des  Organs,  der  respira- 
torischen, dieuenden,  ebenso  entschieden  in  der  Medulla  überwiegen.  Da 
fÜDctioDelle,  auf  centralen  Ursachen  beruhende  Kehikoptlähmungen  in 
praxi  fast  ausschliesslich  in  Fällen  angetroffen  werden»  in  denen  es  sich 
um  psychische  Störunt;en  liandelfc  —  so  vor  allen  Dingen  bei  der 
Hysterie,  ferner  nach  Gemütböbewegungen,  Traumen,  Choc  etc.  — , 
mit  anderen  Worten,  um  Störungen,  welche  die  höchsten  Nervencentra 
betreffen,  so  hat  die  Thatsache  nicht  länger  etwas  Befremdendes,  dass 
in  diesen  Fällen  diejenigen  Centren  und  Fasern,  welche  den  hauptsächlich 
im  Grosshirn  vertretenen  Functionen  des  Larynx  dienen,  d.  h,  die  phona- 
torischen,  allein  leiden.  —  Dass  unter  gewissen,  bis  jetzt  noch  unbe- 
kannten Verhältnissen  in  vereinzelten  Fallen  auch  einmal  die  respira- 
torischen Riiidencentren  für  den  Kehlkopf  allein  von  einer  finictionellen 
Lähmung  betroffen  werden  könnten,  darf  theoretisch  natürlicli  nicht 
in  Abrede  ^^estellt  werden:  einen  praktischen  Werth  aber  hat»  soweit 
uns  die  klinische  Erfahrung  zu  schliessen  erlaubt,  diese  Möglichkeit 
nicht.  —  Ebensowenig  lässt  sich  natürlich  theoretisch  leugnen,  dass 
functionelle  Einflüsse  gelegentlich  das  ganze  Rindengebiet  des  Kehl- 
kopfes, d.  li.  sowohl  die  phonatorisehen  wie  die  respiratorischen  Ceutron 
functionsuiifuhig  nuK'hen  nifigen.  In  soUrhen  Filllen  würde  aber  —  davon 
bin  ich  nach  den  Ergebuiasen  des  Tliierexperiraentes  ( vergl.  S.  628)  fest 
überzeugt  —  die  Vertretung  der  respiratorisclten  Kehlkoiiffunction  im 
Bulbus  vollständig  ausreichen,  um  den  AusfiiU  der  untergeordneten 
respiratorischen  Rindencentren  fiSr  den  Kehlkopf  vollständig  zu  verdecken, 
und  die  praktische  Erfahrung  scheint  zu  lehren,  dass  in  solchen  Fällen, 
wenn  sie  Oberhaupt  vorkommen,  die  Thatsachen  beim  Menschen  voll- 
ständig den  Ergebnissen  des  ThierL^xperimentes  entsprechen:  es  ist.  wie 
Schon  oben  erwähnt,  soweit  mir  bekannt,  niemals  ein  einwandsfreier 
Fall  von  functioneller  totaler  Recurrenslähmung  berichtet  worden. 

Dem  ausschiiessHchen  Ergriftenwerden  der  Verengerer  Lei  functio- 
nellen  Lälmiungen  steht  nun  andererseits  die  merkwürdige  Thatsache 
gegenüber,  dass  bei  allen  progressiven  organischen  Lüsionen  der 
Kelilkopfnerveu  die  ErAvciterer  zuerst  oder  selbst  ausschliesslich 
erkranken. 

Wie  bekannt,  ist  jahrelang  eine  periodisch  aufflackernde  uner- 
freuliche Controverse  zwischen  0.  Koaenbach  (723)  und  mir  (724,  740) 
über  die  Bedeutung  des  Antheiles  geführt  worden,  den  jeder  von  uns  an 
der  Constatirnng  dieser  wichtigen  Thatsache  gehabt  hat.  Ich  halte  es 
für  unstatthaft.    di*n  alten  Streit  an  dieser  Stelle  von  neuem  ausföhrlicb 
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darzustellen  und  verweise  Interessenten  auf  Rosoiibacirs  ("41,  787) 
und  meine  (742,  788)  gegenüieiiigen  Auseinandersetzungen,  zuraal  auf 
meine  Ausführungen  in  der  Virchow-Festschrift  (53).  Eine  öflentliche 
Einigung  ist  nicht  erzielt  worden,  und  noch  heute  wird  bald  von  dem 
^Semon'schen",  bald  von  d^m  »Rosenbach-Semon'schen*  Gesetz  ge- 
sprochen. Welche  von  diesen  Bezeichnungen  die  riehtigere  ist,  steht  mir 
nicht  zu,  zu  entscheiden.  Ich  selbst  stehe  völlig  auf  dem  Boden  der 
Schopenhauer'schen  Detinition  dessen,  was  Urheberschatl  einer  wissen- 
schartliclirn  Walirhcit  constituirt.  In  den  „Parerga  und  Paralipomena* 
(3.  Auflage,  1874,  Hd.  I,  S.  44)  findet  sich  ausgefOhrt,  dass  der 
Proclamation  fast  jeder  grösseren  Wahrheit  ein  Vorgefühl  vorhergeht, 
»weil  sie  die  Fortschritte  der  Zeit  vorbereitet  haben*,  und  dass  dem- 
gemäss  «vereinzelte  Aussprflche*  präludlren.  «Allein*,  fährt  Schopen- 
hauer fort,  „nur  wer  eine  Wahrheit  aus  ihren  Gründen  erkannt  und  in 
ihren  Folgen  durchdacht,  ihren  ganzen  Inlialt  entwickelt,  den  Umfang 
ihres  Bereiches  Übersehen  und  sie  sonach  mit  vollem  Bewusstsein  ihren 
Werthes  und  ihrer  Wichtigkeit  deutlich  und  zusammenhängend  dargelegt 
hat,  der  ist  ihr  Urheber."  .... 

Vergleicht  mau  auf  Grund  dieser  Definition  liosenbach's  und 
meinen  Antheil  an  der  Urheberschaft  des  Gesetzes,  so  wird  man,  denke 
ich,  den  Standpunkt,  den  ich  vom  ersten  Auftauchen  der  Prioritätsfrage 
an  eingenommen  und  unverrÜckt  eingehalten  habe,  ebenso  verstfindlich 
wie  berechtigt  tinden. 

Das  Gesetz  selbst  erscheint  nach  jahrelangen  harten  Kämpfen 
gegenwärtig  gesichert.^  Diese  Kämpfe  bezogen  sich  zunüchst  auf  die 
Allgeaicingiltigkeit  des  Phänomens,  spater  seine  Erklärung  und  Deutung.* 
Mit  Bezug  auf  den  erstgenannten  Punkt  war  es  mir  nicht  schwer,  in 
einer  im  Jahre  188^1  ven>ff>iitlicliten  Arbeit  (74 Ol  den  Naciiweis  za 
t'Oliren,  dass  einigen  l'üHen.  die.  gegenüber  zahlreichen  Bestätigungen 
meines  Satzes,  nach  der  Meinung  ihrer  Autoreu  [Schnitzler  (612), 
S.  Solis  Cohen  (620 j]  bewiesen,  dass  bei  organischen  progressiven 
Erkrankungen  der  motorischen  Kehlkopfnerven  gelegentlich  auch  die 
Verengerer  zuerst  erkranken  kilnnton,  die  ihnen  viudicirte  Bedeutung  in 
keiner  Weise  zukommt.  Genau  ebenso  steht  es  mit  den  kurz  darauf  ver- 
ötrentlichten    Fällen    von  J.  Solis  Cohen    (777)    und    Charazac  (780», 


»  Vgl.  Aura.  1.  S.  51)0. 

*  Die  Rücksicht  auf  den  mir  zor  Verfügung  Biehenden  Ranni  gestattet  fs  mir 
nicht,  auf  EinzelhüiU^ii  dieser  Controversen  and  Hjrpothcsen  einzugeben.  Auch  bean- 
spruchen dieselben  mcniies  Eraciitens  heutzutage  hOchsteue  noch  ein  historische« 
Interesse.  Behufs  Kenntnt»nälime  ihrer  Details  verweise  ich  auf  meine  bistorische 
Schilderung  in  der  Virchow-Festschrift  (f>3)  nud  auf  Burger's  „Die  Frage  d« 
PosticaBlAhniung"  (808). 
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darf  hior  oonstatirt  werden,  1.  dass  seit  zehn  Jahren  kein  Versuch 
mehr  gemacht  worden  ist,  den  Satz  durch  rasuistische  Gegenheweise  zu 
entkräften,  2.  dass  bis  zum  heutigen  Tage  keia  einziges  Präparat  vor- 
liegt, in  welchem  bei  progressiver  organischer  Erkrankung  der  motorischen 
KehlkopfneiTcn  die  Vereiigerermuskeln  allein  oder  wenigstens  viel  mehr 
als  die  Erweitoror  der  fettigen  Degeneration  und  Atrophie  anheimgefallen 
wÄren,  während  umiiekehrfc  eine  grosse  Anzahl  von  Fallen  beschneben 
nnd  theilweise  Ofl'entlirli  denionstrirt  worden  sind,  welche  die  umgekehrte 
Iteihenfolge  der  Erkrankung  über  allen  Zweifel  beweisen. 

Weit  hartnäckiger  als  die  Folge  der  caauistischen  Bestätigungen 
und  Anfechtungen  war  der  Kampf  um  die  Erklärung,  respective  Deutung 
des  merkwürdigen  Phänomens,  der  auch  heute  noch  nicht  beendigt  ist. 
—  Ich  selbst  unterliess  lange  Zeit  hindurch  bewusstester  Weise 
jeden  Versuch  einer  Erklärung;  andere  Autoren  aber  waren  weniger 
zurückliiiltend  und  i?ine  Heihn  der  heterogensten  Hypothesen,  von  denen 
einige  völlig  in  der  Luft  schweben,  wurde  in  den  Juhren  1880 — 181*4 
aufgestellt.  So  meinte  Mackenzie  (24),  dass  die  Erweitererfasern  vielleicht 
oberflächlicher  gelegen,  und  daher  Schädlichkeiten  mehr  ausgesetzt  seien 
ab  die  Verengerer  —  eine  Theorie,  die  durch  Risien  llusseH's  Versuche 
{Tgl.  S.  613)  durchaus  hinfallig  geworden  ist  — ,  oder  dass  die  Ver- 
engerer vielleicht  eine  Verstärkung  ihrer  nervösen  Kraft  durch  den  Laryn- 
geus  suporior  erhielten;  so  stellte  Towers  (41)  die  Hypothese  auf,  diiss 
es  die  Folge  des  mechanischen  Vortheiles  sei,  mit  wekheni  der  Huuj)t- 
verengerer,  der  Crico-arvtaenoideus  lateralis,  im  Vergleich  mit  dem  Er- 
weiterer arbeitet,  indem  der  erstere  im  rechten  Winkel,  der  letztere  in 
einem  sehr  spitzen  Winkel  zum  Processus  muscularis  des  Giessbecken- 
knorpels  ziehe,  —  welcher  die  Verengerer  befUhigt,  schädigenden  Ein- 
flössen, welche  auf  den  ganzen  Nerven  wirken,  länger  ku  widerstelien. 
Andererseits  meint  Cohen  Tervaert  (140)  —  ähnlich  der  zweiten 
Mackenzie'schen  Hypothese  —  wieder,  dass  in  den  hier  in  Hede  stehenden 
Fällen  die  Kehlkopfnerven  in  der  Weise  von  der  Norm  abwichen,  dass 
der  Posticus  esciusiv  vom  Recurrens  innervirt  würde,  während  die  fibrigen 
Muskeln  mehr  vom  Laryngens  superior  versorgt  wnrdeu.  Tissier'  zufolge 
eoth&lt  der  Recurrens  einige  Vngus-,  viele  Spinalfasom,  Erstere,  welche 
der  respiratorischen  Function  diiüien,  verlieren  ihre  Erregbarkeit  leichter 
als  die  phonatorischen  Spinalfasern  bei  Compression  des  Nerven  oder 
peripherischer  Neuritis;  das  Itesultat  ist,  dass  die  Stimmbänder  sich 
nähern.  —  Nach  Wagner  (200.  20^,  204)  ist  die  in  diesen  Fällen  ge- 
sehene Medlansütellung  der  Stimmlippe  die  Folge  der  constanten  Action 
des  vom  Laryngens    superior   und   medius  (vergl.  S.  t>14)  versorgten  M. 


1  Contribution   iL   l'titade   des   sti^DOBes   glottiqoea  chex  le«  tabercaleax. 
mnl.  de  l'oreiUe  etc.  J&u.  1887. 
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crico-thyreoideus,  eine  Theorie,  die  durch  Katzenstein'3  (222,  223,  235), 
V.  Moring  und  Zuntz's  (221),  Unodi's  (242),  Burger'ä  {808)  und 
meine  (680)  Ausführungen  vollständig  zu  Fall  gebracht  sein  dÜrfte.*^  — 
Cagney  (240,  814)  endlich  hat  im  Jahre  181)4  die  Theorie  aufgestellt 
dass  die  Ursache  des  früheren  Erliegens  der  Erweitererfasern  darin  zu 
finden  sei,  dass  dieselben  nicht  im  Grosshirn  speciell  vei-treten  seieo, 
während  die  Verengerer  eine  besondere  Repräsentation  besässen.  Ich  (815) 
habe  damals  sofort  die  Unhaltbarkeit  dieser  Ansicht  nachgewiesen,  welche 
seitdem  durch  Russeirs(230)  Entdeckung  specieller  corticaler  InspiraÜons- 
ceittren  für  den  Kphlkopf  vullig  hinföllig  geworden  ist. 

Die  vorstehendt*  kurze  Darstellung  einiger  der  einschlägigen  Hypo- 
thesen [weitere  sind  von  Robinson  (764)  und  S.  Solis  Cohen  (620) 
aufgestellt  worden]  dürfte  genügen,  um  zu  zeigen,  welch  innerlich  ver- 
schiedene Dinge  zur  Erklärung  des  Phänomens  herangezogen  worden  sind. 
Allein  weder  den  genannten  Theorioon,  noch  den  in  den  histologisch- 
anatomischen  Arbeiten  von  Grützner  (101.  112)  und  Simanowsky 
(129),  und  in  den  esperimeutellen  Beiträgen  von  Franklin  Hooper 
(128,  145,  146,  lt)4)  und  Frank  Donaldson  jun.  (1^8,  15:^)  zur  Er- 
klärung, respective  Bekämpfung  der  Thatsache  herangezogenen  Argumenten 
ist  es  beschieden  gewesen.  Anhang  und  allgemeine  Verbreitung  zu  findeo. 

Anders  dagegen  hat  es  mit  der  Krause'schen  (107,  108,  754, 
761,  771)  Theorie  gestanden,  die  sich,  wenigstens  zeitweise,  infolge  ihrer 
Einfachhf'it  und  FassHohkeit,  sowie  der  grossen  Geschicklichkeit,  mit 
welcher  ihr  Urheber  sie  verfocht,  eine  ganze  Reihe  von  Freunden  erworbeo 
hat  Krause  deutete  auf  Gnind  ei^^ener  Thierexperimeote  die  Median- 
Stellung  der  iStimmllppe,  welche  das  Charakteristicum  des  unter  den  ge- 
schilderten Verhältnisson  zur  Beobachtung  kommenden  laryngoskopiscbeo 
Bildes  ausmacht,  als  eine  Reizerscheinung,  und  bemühte  sich  zunächst 
den  Nachweis  zu  führen,  dass  es  sich  in  den  in  Rede  stehenden  Fällen 
um  eine  primäre  neuropathische  Contractu r  sämmtlicher  vom  Recurrens 
versorgter  Muskeln  mit  Deberwiegen  der  Verengerer  handle,  nicht,  wie 
bis  dahin  allseitig  angenommen,  ura  eine  primäre  Lähmung  der  Olottis- 
erweiterer,  gefolgt  von  paralytischer  Contractur  der  Antagonisten. 

Während  sich  Moser  (6ii4),  Gouguenheim  (776),  J.  Solis 
Cohen  (777),  Moure  i49).  Magsei  (61*/),  Jelenffy  (46,  7fl6)  n.  a. 
zu  Anhängen!  dieser  Theorie  erklärten,  wurde  dieselbe  von  B.  Fränkel,* 
Rosenbach  (762),  mir  (772),  Remak.-  Burger  (808)  u.  a.  auf  das 
Entschiedenste  hinsichtlich  der  AUgemeingiltigkeit,  die  für  sie  gefordert 
wurde,  bekämpft*  Den  Höhepunkt  erreichte  die  Discussion  im  Jahre  1886, 

^  bie  ist  in  den  jüagstea  Tagen  wiederum  von  Grossuiann  aufgenommen  und 
modificirt  worden   (vergl.  Anm.  1.  S.  590). 

*  Tageblatt  der  dentscheu  Naturforscherveraammlang,     Berlin  1886. 


Die  Nervenkrankheiten  des  KehUopfes  and  der  Luftrühre. 


689 


I 


I 


m  wolehrm  ich  in  einem  in  der  dputschen  Naturforscherversaramlung 
laltenen  Vortrag*  eingehend  anseinandfrsftztp,  dass  1.  die  Bedingungen 
s^M  ThierexperiniPntes  in  diesem  Falle^  völlig  verschieden  von  denen  des 
ItUnischen  Verlaufes  seien,  2.  dass  die  Thatsache  der  isolirteu  oder 
wenigstens  weiter  vorgeschrittenen  Atrophie  und  Degeneration  der 
itici  in  diesen  Fallen  mit  der  Krauso'schen  Theorie  unvereinbar  sei, 
dsSB  es  im  höchsten  Grade  unwahrscheinlich  sei.  dass  in  Fällen 
■multipler  Hirnnervenatl'ection,  in  welchen  in  den  Gebieten  aller  anderen 
afficirten  Nerven  unzweifelhafte  Lahmungserscheinungen  vorlagen,  sich 
nur  gerade  im  Vago-accessoriuagebiet  gesetzinüssig  Reizerscheinungen 
finden  sollten,  4.  dass  es  nicht  anginge,  fQr  den  Kehlkopf  eine  eigene 
Pathologie  zu  gründen,  die  vüllig  von  dem  diflVrire,  was  sonst  überall 
im  Körper  unter  völlig  analogen  Verhältnissen  gefunden  würde,  5.  dass 
das  pathologische  Phänomen  nicht  isoiirt  dastehe,  sondern- in  den  ein-* 
schlügigi^n  physiologischen  Verhflltnissen  (früliercr  Verlust  der  alektrisclipn 
Erregbarkeit  dtir  ijiottiserweiterer  unvh  dem  Tode  etc.)  völlig  ent- 
sprechende Erscheinungen  aufzuweisen  habe.  —  Die  Möglichkeit,  dass 
in  einzelnen,  acut  entstandenen  Fällen  die  neuropathische  Median- 
stellung der  Stimmlippen  als  Reizerscheinung  aufzufassen  sei,  solle  damit 
nicht  bestntten  werden,  die  allgemeine  Deutung  der  Erscheinung  als 
primäre  Contractur  aber  raflsse  meiner  Ansicht  nach  auf  das  Entschiedenste 
zurückgewiesen  werden.  —  Aehnlich  nnd  noch  ausführlicher  hat  sich 
später  Bürger  (808,  809)  wiederholt  vemelimen  lassen. 

Nachdem  in  der  Discussion,  welche  meinem  Vorti*age  folgte,  alle 
Redner,  mit  Ausnahme  von  Krause  selbst,  meinen  Ausführungen  bei- 
getreten waren,  und  nachdem  im  Laufe  der  folgenden  Jahre  die  Verfasser 
vieler  der  bekanntesten  Lehrbücher  und  Monographieen  i Göttstein, 
Schrötter,  Moritz  Schmidt,  M'Bride,  Bresgen,  Krieg,  Flatau, 
Gerhardt,  Luc,  Burger  u.  a.)  ebenfalls  entschieden  Stellung  für  die 
alte  Auffassung  genommen  haben,  darf  der  derzeitige  Stand  der  Frage 
wohl  dahin  gekennzeichnet  werden,  dass  Krause's  Theorie  der  primären 
Contractur  aller  vom  Recurrens  versorgten  Muskeln  gegenwärtig,  wenn 
überhaupt,  nur  noch  äusserst  wenige  Anhänger  zählt.  Krause  selbst  (214) 
hat  seine  ursprüngliche  Lehre  der  primären  neuropathischen  Contractur  in 
neuerer  Zeit  zu  Gunsten  einer  anderen  Theorie  aufgegeben:  die  Median- 
stellung der  Stimmlippen  in  diesen  Fällen  soll  nunmehr  durch  eine 
Reflexcontractur  bedingt  sein,  welche  durch  die  nach  Burkart's  (87) 
und  seinen  (214)  Versuchen  (vergh  S.  616")  im  Recurrens  enthaltenen 
centripetalen  Fasern  vermittelt  werden  soll.  Ganz  abgesehen  aber  davon, 
dass  frühere  und  spätere  Forscher  die  Existenz  solcher  Fasern   nicht  zu 


'  Tageblatt  der  deutschen  Katorforscherveraammhuig.    Berlin  1886. 
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bestätigen  vermocht  haben  (vergl.  S.  616),  ist  es,  wie  schon  Barger 
(215)  sehr  richtig  betont  hat,  ganz  unTerständlich,  wie  auf  Grund  dieser 
Anschauung  jemals  einseitige  Lähmung  zustande  kommen  sollte,  da, 
wenn  der  Recuixens  dem  Vagus  gleichstände,  auch  für  ihn  die  Johnson- 
schen  (553)  Ausführungen  (vergl.  S.  616)  gelten  müssten,  was,  wie 
jedermann  weiss,  eben  nicht  der  Fall  ist. 

Ist  auch  die  Frage  nach  dem  Grunde  des  früheren  Erliegens  der 
Erweiterer  in  Fällen  progressiver  organischer  Lähmung  der  Kerne  und 
Stämme  der  motorischen  Kehlkopfnerven  noch  nicht  endgiltig  gelöst,  so 
wissen  wir  doch,  dass  die  an  sich  sichergestellte  Thatsache  nicht  völlig 
vereinzelt  dasteht,  sondern  in  einer  ganzen  Anzahl  physiologischer  Daten 
gewichtige  Anhaltspunkte  findet  (vgl.  S.  643  et  seq.).  Auch  ist  sie  nicht  auf 
den  Menschen  beschränkt,  sondern  findet  sich  auch  beim  Pferde, 
theilweise  unter  der  menschlichen  Pathologie  analogen  Verhältnissen,  wie 
bei  der  Bleiläbmung  und  bei  Druck  auf  Lymphdrüsen  auf  den  linken 
Recurrens  in  der  Gegend  des  Aortenbogens  (Fleming,  792),  theilweise 
unter  dem  Einfluss  noch  unaufgeklärter  Umstände  (Heredität,  Rasse, 
Geschlecht,  Grösse,  Alter,  Klima,  Bau  des  Halses  etc.). 

Der  letzte  Grund  dieser  merkwürdigen  Verschiedenheit  in  der 
Vulnerabilität  der  verschiedenen  Fasergattungen  des  Recurrens  dürfte 
eines  Tages  in  biochemischen  Verschiedenheiten  derselben,  sowie  der 
von  ihnen  versorgten  Muskeln  gefunden  werden,  und  das  Phänomen 
würde  sich  auf  Grund  einer  solchen  Erklärung  ungezwungen  in  den 
Rahmen  unserer  Kenntnisse  einfügen.  Denn,  wie  ich  schon  früher  (53) 
ausgeführt  habe:  Diese  biologischen  Diflferenzirungen  würden  eben  nur 
lehren,  dass  während  wir  früher  wohl  Unterschiede  zwischen  der  Reiz- 
barkeit und  Resistenzfähigkeit  der  sensiblen  Nerven  einerseits,  der 
motorischen  andererseits  anerkannt,  dabei  aber  vorausgesetzt  haben, 
dass  die  motorischen  Nerven  untereinander  in  diesen  beiden  Be- 
ziehungen vollständig  gleich  ständen,  wir  nunmehr  hinzuzulernen 
haben,  dass  auch  unter  den  motorischen  Nerven  selbst,  respective  in  den 
Lebensbedingungen  der  von  ihnen  versorgton  Muskeln,  feinere  Unter- 
schiede bestehen,  deren  nähere  Kenntnis  der  Gegenstand  ferneren  Studiums 
sein  muss.  In  alledem  liegt  nichts  Mysteriöses  oder  Unerhörtes. 

Auffallend  bleibt  mir  selbst  nur  ein  Umstand,  auf  den  ich  schon 
in  meiner  ersten  Publication  über  die  Frage  die  Aufmerksamkeit  gelenkt 
habe,  der  aber  trotz  aller  Controversen  über  die  Frage  weit  weniger 
Beachtung  gefunden  zu  haben  scheint  als  er  meines  Erachtens  verdient: 
nämlich  das  in  so  vielen  nicht  nur  central,  sondern  auch  peripher, 
und  zwar  durch  Druck  auf  die  Nerven  bedingten  Fällen  beobachtete 
lange  Bestehenbleiben  der  isolirten  Erweitererlähmung!  —  Dass 
bei  einer  centralen  Krankheit,   wie   bei  der  Tabes,    die   sich  ja   speciell 
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durch  ihre  Bevonngung  gewisser  Nervenstränge  auszeichnet,  nndh  die 
inedullären  Kerne  der  Glottiserweiterer  allein  befallen  wenleii  und  oft 
viele  Jahre  hindurch  bleiben,  —  hat  am  Ende  nichts  Wunderbares  an 
sich;  wenn  aber  z.  B.  ein  Aortenaneurysma  auf  don  linken  Recurrens 
drückt  und  man  nicht  nur  im  ersten  Anfangsstadium  des  Processes, 
sondern  gar  nicht  selten  viele  Monate  hindurch  laryngoskopisch  das 
Bild  der  Posticuslühmung  sieht;  wenn  man  dann  auf  dem  Obductions- 
tisch  den  Posticus  seihst  zu  einigen  kaum  erkennbaren,  entHirbten,  ver- 
fetteten Faseni  zusammengeschrumpft,  die  anderen,  von  demselben  Nerven 
versorgten  Muskeln  weit  weniger  degenerirt  findet,  —  so  ist  das  docb 
nicht  leicht  zu  verstehen.  Freilich  finden  sich  in  solchen  Fällen  im 
Nerven  selbst  neben  zahlreichen  untergegangoneß  immer  noch  einige  wohl- 
erhaltene Nervenfibrillen;  es  bleibt  aber  doch  auffallend,  dass  diese  Fasern 
hingereicht  haben  sollen,  die  Verengerer  so  lange  vor  dem  Schicksal 
des  Erwoiterers  zu  bewahren  I  —  Der  nächstliegende  Gedanke  ist  natür- 
lich derselbe,  der  sich  schon  Mo r eil  Macken zie  (24)  und  Cohen 
Tervaert  (140)  aufgedrängt  hat  (s.  o.),  dass  nämlich  die  Verengerer 
noch  eine  weitere,  vom  Recurrens  unabhängige  Innorvatioasquelle  besitzen 
döiften.  Von  diesem  Gesichtspunkt  auti  schienen  die  Exner'schen  (104) 
Angaben  liljer  die  Nervenveraorgung  der  einxelncii  Köhlkopfmuskeln 
(vergl.  S.  til4)  ein  ganz  besonderes  Interesse  darzubieten.  Aber  ab<re- 
sehen  davon,  dass  sie  die  Sachlage  nur  noch  compUcirten.  da  ihnen 
zufolge  der  Thyreo-arytaenoideus  extemus  noch  häufiger  und  früher  als 
der  M.  crico-arytaenoideus  posticus  erliegen  müsste,  was  ja  bestimmt 
nicht  der  Fall  ist,  und  abgesehen  davon,  dass  sie  von  keiner  Seite  be- 
stÄtigt.  von  verschiedenen  auf  Grund  eigener  Nachprüfungen  durchaus 
bestritten  worden  sind,  -~  lehrt  die  wohl  verbürgte,  von  anderen  wie 
wiederholt  von  mir  selbst  beim  Menschen,  von  Clarke  (791)  beim 
Pferde  beobachtete  Tbatsache  des  schliesßlichen  Ueb erganges  der 
Posticus-  in  vollständige  Kecurrenslahraung.  dass  der  Gedanke  einer  be- 
sonderen, vom  Recurrens  unabhängigen  Innervation  der  Verengerer 
überhaupt  unhaltbar  ist.  Denn  bestünde  eine  solche,  so  wAre  nicht  abzu- 
sehen, warum  die  antanglicbe  Posticuslilhmung  überhaupt  je  in  voll- 
ständige Recurronslähmuiig  Obergehen  sollte!  —  Dio  lange  Dauer  des 
initialen,  auf  den  Posticus  beschränkten  Stadiums  der  Recurrenslühmung 
bleibt  daher  vorhin tig  —  meines  Erachtens  auch  trotz  der  von  B.  Früukel 
und  Burger  zur  Erklärung  herangezogenen  Zederbaum'schen  Klemm- 
experiraente^  —  noch  ziemlich  dunkel,  und  ihre  schliessHche  Aufklärung 
muss  weiteren  Forschungen  vorhehalten  bleiben. 

Jedenfalls  scheint  gegenwärtig  schon  festzustehen,    was   ich   zuerst 
im  Jahre  18S3  mit  aller  Beserve  aussprach  und  was  seitdem  von  Burger 


^  DaboiB-Reymond's  Archiv  f.  Physiologie  1883,  S.  161. 
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503)  bestätigt  worden  ist,  dass  nämlich  bei  progressiven  Recurreus- 
lilluuungen  nach  dem  Posticus  zunächst  der  M.  thyreo-arytaenoideus 
internus  zu  erliegen  pflegt  und  erst  dann  die  eigentlichen  Verengerer 
folgen.  Nach  neueren  eigenen  Beobachtungen,  zumal  bei  Tabes,  möchte 
ich  glauben,  dass  von  diesen  der  M.  arytuenoideus  proprius  dem  M.  crico- 
arytaenoideus  lateralis  vorangeht,  doch  ist  die  Anzahl  meiner  einschlägigen 
Beobachtungen  zu  kbiin,  um  dies  mit  Bestimmtheit  zu  behaupten. 

Ein  weiteres  dem  früheren  Erliegen  des  Posticus  bei  progressiveu 
Recunenslähmungen  völlig  analoges  Factum  ist  die  zuerst  von  Eisberg 
(728),  dann  wiederholt  von  mir  (208,  '»74)  beobachtete  Thatsache,  dass 
sich  bei  rückgängigen  Recurrenslähmungen  die  Verengerer  vor  dem 
Erweiterer  erholen,  und  dass  bisweilen  infolge  davon,  dass  letzterer 
seine  Erholungsfülngkeit  bereits  dauemd  eingebüsst  hatte  und  bleibend 
gelühmt  war  als  diu  Verengerer  ihre  Thätigkeit  wieder  aufnahmen,  die 
letzteren  in  den  Zustand  parulytist-her  Contractur  gerathen  und  das  laryngo- 
skopiscbe  Bild  der  Posticuslälimung  zustande  kommt.  Mehr  über  diesen 
Punkt  im  Abschnitt  Ober  , Symptome'. 


Tl.  Die  Aefioln^ie  und  Pathoji^enesc  der  K<*hlkopriühiiumgeii  uarb 
dem  aimtoiiiischeii  Sitze  ihrer  Ursucheu. 


a)  Cerebrale,  hesottders  c.orticak  Kehlkopf hihmunfftn. 

Wir  kommen  hier  zu  dem  gegenwartig  meist  umstrittenen  Punkt 
der  l^elire  von  dun  Larynxiieurosen.  Giebt  es  überhaupt  corticale  Kehl- 
kopf lähmungen?  —  Das  ist  die  Frage,  die  von  der  einen  Seite  [Garel 
(421*),  Garel  u,  Dor  (190,  H*2),  Dejerine  (441),  Rauge  (442)  u.  a.] 
bestimmt  bejahend,  von  der  anderen  [Klemperer  (243)],  wie  wii- bereits 
gesehen  haben  (vgl.  S.  630],  ebenso  bestimmt  verneinend  beantwortet 
wird,  während  die  grosse  Mehrzahl  der  Autoren  ihr  gegenüber  eine  vor- 
sichtig abwartende  Stellung  einnimmt. 

Meine  eigene  Ansicht  in  dieser  Frage  kann  ich  kurz  wie  folgt  xu- 
sammonfasseu:  Ich  hege  nicht  den  geringsten  Zweifel  an  der  Möglichkeit 
sowohl  functioneller  wie  organischer  Kehlkopflähniungen,  bedingt  durch 
Ausserstandsetzung  der  betrettendeu  Rimlenregionen  oder  der  von  ihnen 
zum  Bulbus  führenden  Bahnen.  Ich  bin  aber  ebenso  fest  Überzeugt,  dass 
solche  Lähmungen  mir  bei  hoiderseitigem  Functionsverlust  der  Phonations- 
centra,  respective  bei  beiderseitiger  Leitungsunterbrechung  der  von  der 
Rinde  zur  xMedulla  ziehenden  Fasern  zustande  kommen  können,  dass  sie 
in  solchen  Füllen  stets  beiderseitig  sind  und  dass  sie  nur  die  den  psycho- 
raotorisclu'n  KehlkoplTunctiooen  dienende  Muskelgruppe,  d.  h.  die  Gloltis- 
verengerer  betrefi'eu. 
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Diese  Ansi(^ht  findet  ihrf?  Bct^rünilung  in  den  anatomiscben  und 
physiologischen  Besonderheiten  des  Kehlkopfes,  die  in  den  Vorbemerkungen 
zu  diesem  Capitel  ausführlich  geschildert  sind,  und  die  meines  Erachtens 
jedenfalls  das  eine  Pactum  in  ein  klares  Licht  stellen,  dass  wir  es  in 
dieser  F»*ag;e,  gemäss  der  ei^^enthnmliohen  Doppelrolle  des  Kehlkopfes, 
als  eines  einerseits  einer  rein  willkürlichen,  andererseits  einer  ganz  vor- 
wiegend automatischen  Thätigkeit  dienenden  Organs,  mit  ganz  eigen- 
thfimlichen  Verliilltnisaen  7U  thun  haben,  denen  nicht  durch  schematische 
Generalisalion  von  in  Wirklichkeit  nicht  analogen  Erfahrungen  aus 
Zwang  angethan  werden  darf,  wenn  man  zur  Wahrheit  vordringen  will! 
—  In  diesem  wichtigen,  aber  nur  zu  hrmfig  übersehenen  Umstand  scheint 
mir  der  Kernpunkt  der  Meinungsverschietlenbeiteu  zu  stecken,  die  sich 
an  diese  ganxe  Frage  gegenwärtig  knüpfen! 

Während  die  respiratorische  Function  des  Kehlkopfes  als  eine  haupt- 
sächlich automatische,  wenn  auch  nicht  dem  WillenseinHuÄS  vnllig  ent- 
zogene, unserem  gegenwärtigen  Wissen  nacii  in  der  Hirnrinde  nur  durch 
subordinirte  Centra  vertreten  ist,  ist  die  der  artikulirten  Sprache  dienende 
psychomotorische  Function  des  Organs,  die  Phonation,  in  jeder  der  beiden 
Hemisphären  durch  je  ein  Gentium  repräsentirt  das  für  sich  allein 
im  Stande  ist,  völlig  symmetrische  Einwärtsbewegung  beider  Stimmlippen 
zu  dem  für  PboTiation  noibwenihgen  Glottisscbhis«  zustande  zu  bringen. 
Dies  lehrt  nicht  allein  das  Thierexperiment  (vgl.  S.  ö25\  sondern  auch 
die  pathologische  Beobachtung  beim  Menschen,  Denn  selbst  bei  voll- 
ständigster Rindenaphasie  ist  die  Möglichkeit  der  Tonproduction  nicht 
verloren  gegangen,  wie  die  Erfalining  am  Krankenbett  tfiglich  zeigt,  und 
hat  man  die  (lelegenheit,  frische  Fälle  der  Art  laryngoskopisch  zu  unter- 
Buchen,  so  findet  man  beim  Menschen,  dessen  eines  Phonationscentrum 
temporftr  oder  dauernd  dienstuntauglich  geworden  ist,  ebenso  wie  beim 
Thier,  dessen  eines  Phonationscentrum  man  exstirpirt  hat,  dass  auf 
Reizung  des  übriggebliebenen  Centruras  der  anderen  Hemisphäre  (l)eim 
Menschen  durch  den  Einfluss  des  Willens,  beim  Thiere  durch  den  Einfluss 
der  Elektricitfit)  ebenso  prompter,  bilateraler  Glottisschlüss  resultirt.  als 
wenn  beide  Centra  fiinctioniiten.  Ich  habe  diese  pathologische  Tliat- 
sacbe  in  allen  meinen  Veröffentlicluingen  nber  die  Frage  ausdrücklich 
hervorgehoben,  und  thue  dies  hiermit  aufs  neue,  weil  kürzlich,  wie  schon 
früher,  der  Versuch  gemacht  worden  ist,  mich  als  blinden  Experiments- 
gläubigen darzustellen.  Das  ist  völlig  unrichtig.  Meine  klinische  Er- 
fahrung bestfitigt  absolut  die  Ergebnisse  meiner  in  Geraeinschaft  mit 
Prof.  Victor  Horsley  angestellten  Experimente. 

Nun  ist  aber  bekanntlich  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  beschrieben 
worden,  in  denen  eine  einseitige  Grosshirnläsion  eine  organische  einseitige 
Lähmung  der  gegenüberliegenden  Stimmlippe  bewirkt  haben  soll,  so  von 
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An^e  Dnval  ill7).  Luys  (420),  Livio  Ronci  (433),  Seguin  (421\ 
Lewin  (419),  BrysoD  Delavan  (^426,  436),  Cartaz  (124),  Garel  (429), 
Garel  u.  Dor  (190),  Rebillard  (425),  Massei  (432),  Dejörine  (441), 
Rossbach  (4:S7),  Hnnter  Mackenzie  (452),  Wallenberg(455)  a.  a..  nnd 
mir  ist  wiederholt  der  Vorwurf  gemacht  worden,  dusfl  ich  mich  der  Beweiis- 
kraft  dieser  Fälle  hartnäckig  verBchlÖsse.  Auch  das  ist  ganz  unrichtig. 
Ich  kann  mit  gut*ra  Gewissen  vei*8ichem,  dass  ich  in  dieser  ganzen  Frage 
keine  vorgefassten  Meinungen  hege  und  gern  bereit  bin,  mich  eines 
Besseren  belehren  zu  lassen;  soll  dies  aber  auf  Grund  vereinzelter  Fülle 
geschehen,  so  beanspruche  ich,  dass  diese  Fälle  wirklich  beweiskräftig 
sind!  —  Nun  kenne  ich  aber  bis  zu  dioser  Stunde  keinen  einzigen, 
wirklich  einwiindyfreiHn  Fall  von  einer  durch  einseitige  Grosshim- 
läsion  bewirkten  organischen  einseitigen  Keblkopflähmung.  Der  mir  zur 
Verfügung  stehende  Raum  und  dor  Charakter  dieser  Arbeit  erlauben  mir 
nicht,  jeden  einzelnen  der  berichteten  Fälle  hier  ausführlich  zu  analysiren. 
Zusanamenfassend  aber  kann  ich  sagen,  dass  dieselben  sämmtlich  nach 
der  einen  oder  anderen  Richtung  hin  unvollständig  oder  vieldeutig  sind. 
In  einigen  derselben  ist  die  Diagnose  einer  Grosshirnläsion  durchaus  nicht 
über  iilleii  Zweifel  erhaben,  iu  nicht  wenigen  eiistirten  nachgewiesener- 
maassen  multiple  Läsionen:  in  einer  dritten  Kategorie  war  keine  laTTDgo- 
skopische  üntersucliung  vorgenommen  worden;  in  einer  vierten  ergab 
die  Spiegeluntersuchung  absolute  Bewegungslosigkeit  der  gegenQber- 
liegendcu  Stimmlippe  in  Cadavcrstcllung,  ein  Befund,  der  weder  mit 
unseren  physiologischen  Kenntnissen  Über  den  Einfluss  des  Grosshirns 
auf  die  Tlnttigkeit  des  Kehlkopfes,  noch  mit  der  gesicherten  Thatsache 
zu  vereinbaren  ist,  dass  kopflose  Monstra  mit  lauter  Stimme  schreien 
und  weinen  können;  wieder  in  anderen  Fällen  hat  eine  Autopsie  entweder 
gar  nicht  stattgefunden,  oder  die  Beschreibung  der  letzteren,  wo  vor- 
handen, ist  entweder  vieldeutig  oder  mangelhaft  mit  Bezug  auf  den 
Zustand  der  Meduüii  oblongata,  der  peripheren  Abschnitte  der  Kehlkopf- 
nervt-n,  dt-r  inikrosko]>ischen  Untersuchung  der  Modulla,  der  Nervenfasern 
und  der  Muskeln  selbst  etc.  Genug,  ohne  eigensinnig  zu  sein,  kann  ich 
keinen  der  bisher  berichteten  Fälle  als  wirklich  beweiskräftig  anerkenueü. 
Nun  scheint  es  mir  aber  bei  objectiver  Envägung  der  einschlägigen 
Vediältuisse  sonnenklar,  dass.  wenn  wirklich  eine  einseitige  Grosshirn- 
läsion eine  organische  einseitige  Xehlkopflähmuag  auslösen  konnte,  zumal 
wenn  dieselbe,  wie  Garel  und  Dor  und  Dejerine  wollen,  eine  totale 
wäre,  —  die  Anzahl  der  bis  zur  Stunde  berichteten  einwandsfreien  Fälle 
eine  so  imposante  sein  müsste,  dass  jede  negative  Kritik  ihnen  gegennber 
zu  verstummen  hätte.  Denn  die  Häufigkeit  der  durch  Rindenläsion  be- 
wirkten motorischen  Aphasie  ist  eine  so  grosse,  dass  angesichts  des  Um- 
stjindes,  dass  das  Kehlkopfgebiet  in  der  Rinde  doch  nur  einen  Theil  des 
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SprachcentniniB  darstellt,  man  lat^ischerweise  erwarten  müsste,  in  jedem 
Falle  totaliM-,  durch  Rindeuläsion  bewirkter  Aphasie  auch  eine  Lähmung 
des  rechten  Stimmbandes  zu  finden,  wenn  eine  solche  überhaupt  durch 
Läsion  der  gegenüberliegenden  Hemisphäre  erzeugt  werden  könnte.  Wie 
liegen  nun  aber  gegenüber  dieser  Erwägung,  die  eine  so  berechtigte  ist, 
dass  Raug<^  (442)  es  für  nothwendig  gefunden  hat,  ihrer  Bekämpfung 
eine  eigene  theoretische  Arbeit  7u  widmen^  die  thatsilchlichen  VerhältniHse? 
—  Die  Anzahl  der  sänimtlichen,  bisher  berichteten  Fälle  übersteigt  nicht  25, 
und  von  wenigstens  vier  Fünfteln  derselben  geben  die  eifrigsten  Veifechter 
der  einseitigen  cerebral  bedingten  Kehlkopflähmungen  selbst  zu,  dass  sie 
keinen  entscheidenden  Werth  für  die  unter  Discussion  stehende  Frage 
besitzen!  —  Bauge'a  theoretische  Deductionen  scheinen  mir  gegenwärtig 
noch  anhaltbarer,  als  sie  es  zur  Zeit  ihrer  VeröffenÜichung  (1892)  waren. 
Daraals  konnte  er  noch  mit  einem  gewissen  Anschein  von  Berechtigung 
die  Seltenheit  einseitiger  corticalerKehlkopflähmungen  darauf  zurückführen, 
dass  angesichts  der  geringfügigen  (?)  Symptome,  die  sie  auslösten,  sie 
sich  leicht  der  Entdeckung  entzögen,  wenn  nicht  auf  sie  gefahndet  würde. 
Seitdem  —  oder  eigentlich  wohl  schon  seit  181)0  —  aber  ist  nicht  nur 
die  Aufmerksamkeit  der  Laryngologen,  sondern  auch  die  der  inneren 
Kliniker  der  ganzen  Welt  auf  diese  interesHante  Frage  gelenkt  worden, 
mid  was  ist  die  Ausbeute  dieser  vier  Jahre?  Soviel  ich  weiss,  zwei 
Jftlle,  der  Hunter  Mackenzie'sche  (452),  in  dem  die  Obduction  multiple 
Tumoren  in  den  verschiedensten  Theilen  des  Gehirns  und  verlängerten 
Markes  envies,  und  derWa]lenberg'sche(455i,  in  dem  neben  der  Grosshirn- 
läsion  basale  Leptomeningitis  bestand,  und  die  Kerne  des  Vagus  und 
Hypoglossus  sich  schlechter  färbten  als  die  der  anderen  Himnerven. 
(Wallenberg  selbst  lässt  übrigens  die  Frage  ganz  offen,  ob  die  Kehl- 
kopflähmung in  seinem  Falle  cerebralen  Ursprungs  war.)  ^  Das  ist 
doch  wahrlich  kein  glänzendes  Ergebnisl  —  Was  übrigens  die  , Gering- 
fügigkeit"* der  Symptome  anbelangt,  für  welche  sich  Rauge  auf  die 
beiden  Dejerine'schen  Fälle  stützt  in  denen  die  totale  rechtsseitige 
Stimmlippenlähmung  durch  Ueberaction  der  linken  Stimmlippe  corapensirt 
wurde,  so  dQrfte  dieselbe  doch  kaum  fQr  die  Mehraabl  der  Fälle  zutrofl'en. 
Wir  werden  später  bei  Besprechung  der  Symptome  der  totalen  Recurrens- 
lähmung  auf  die  corapensatorische  Action  der  gesunden  Stiramlippe 
zurückzukommen  haben,  und  dann  sehen,  dass  selbst,  wenn  dieselbe  vor- 
banden ist,  die  Stimmstüiiing  doch  fast  ausnahmslos  bedeutend  genug  ist, 
um  sofort  die  Aufmerksamkeit  jedes  sorgrältigen  Beobachters  auf  den 
Kehlkopf  zu  lenken.  Dass  dies  in  Fällen  einseitiger  corticaler  Kehlkopf- 
lahmungen  (wenn  solche  Oberhaupt  existireu)  anders  sein  sollte  als  bei 
den  peripher  bedingten,  \at  im  höchsten  Grade  unwahrscheinlich:  im 
Gegeutheil  wäre  in  solchen  Fallen  angesichts  des  tiefen  Chocs,  den  das 
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ganze  Centralnervensystem  gewöhnlich  in  Fällen  von  Hirnblutungen  er- 
leidet, die  doch  hier  fast  ausschliesslich  in  Frage  kommen  —  es  a  priori 
wohl  viel  wahrscheinlicher,  dass  die  gesunde  Stimralippe  einen  weit 
geringeren  Grad  von  compensatorischer  Thätigkeit  entfalten  kann  als 
in  den  peripher  bedingten  Fällen. 

Ein  Wort  ist  hier  noch  nothwendig  über  die  Möglichkeit  des  Zu- 
standekommens einer  totalen  Recurrenslähmung  vom  Orosshim  aus,  wie 
sie  von  Garel  und  Dor  und  von  Dejerine  beschrieben  worden  ist. 
Solange  wir  alle  glaubten,  dass  nur  die  phonatorische,  nicht  aber  die 
respiratorische  Function  des  Kehlkopfes  in  der  Rinde  durch  ein  besonderes 
Centrum  vertreten  sei,  war  die  vollständige  ünbewegiichkeit  der  ge- 
lähmten Stimmlippe  in  diesen  Fällen,  wie  Luc  (54)  z.  B.  freimüthig 
anerkannt  hat,  ein  Stein  des  Anstosses  fQr  die  Anhänger  der  einseitigen 
corticalen  Kehlkopflähmung,  der  nicht  leicht  aus  dem  Wege  zu  räumen 
war.  Denn  wenn  es  in  der  Rinde  nur  Phonationscentren  gäbe,  so 
könnte,  selbst  wenn  nach  Masini's  Ansicht  von  einem  derselben  ein 
isolirter  gekreuzter  Effect  auf  die  andere  Seite  ausgeübt  werden  könnte, 
jedenfalls  nur  die  Einwärtsbewegung  der  betreffenden  Stimmlippe  leiden, 
nicht  aber  absolute  Bewegungslosigkeit  in  Cadaverstellnng  ausgelöst 
werden.  Raug^  hat  sich  freilich  bemüht,  auch  diesen  Einwurf  wegzu- 
erklären,  indem  er  —  was  allerdings  wenig  schmeichelhaft  fQr  die  Genauig- 
keit der  betreffenden  Beobachter  ist  —  die  Annahme  aufstellte,  dass  sie 
die  Stellung  der  Stimmlippen  nur  bei  der  Phonation,  nicht  aber  bei  der 
Inspiration  beobachtet  und  aus  der  mangelnden  Einwärtsbewegung  der 
rechten  Stimmlippe  kurz  und  gut  den  Schluss  gezogen  hätten,  dass  die- 
selbe sich  in  Cadaverstellung  befönde.  —  Jetzt  aber,  wo  Risien  Russell 
auch  Centren  für  die  Auswärtsbewegung  der  Stimmlippen  in  der  Hirn- 
rinde des  Hundes  entdeckt  hat  (vgl.  S.  600),  ist  natürlich  zu  erwarten, 
dass  diese  Thatsache  dazu  verwerthet  werden  wird,  die  vollständige  ün- 
bewegiichkeit der  gelähmten  Stimmlippe  in  den  genannten  Fällen  viel 
ungezwungener  dahin  zu  erklären,  dass  die  gesammte  für  den  Kehlkopf 
bestimmte  Rindenregion  in  ihnen  ausser  Thätigkeit  gesetzt  war  und  dem- 
gemäss  totale  Recurrenslähmung  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  resultirte. 

Auf  die  Gefahr  hin,  wiederum  als  blinder  Experimentsgläubiger  ver- 
schrieen zu  werden,  muss  ich  erklären,  dass  ich  mich  einer  solchen 
Deutung  ganz  und  gar  nicht  anschliessen  könnte,  da  sie  völlig  einseitig 
nur  das  Grosshirn  in  Erwägung  zieht  und  die  für  die  respiratorische 
Thätigkeit  des  Kehlkopfes  unendlich  viel  wichtigere  Rolle  der  Medulla 
oblongata  gänzlich  vernachlässigt.  Immer  wieder  muss  ich  betonen,  dass 
der  Kehlkopf  —  ganz  abgesehen  von  seiner  bilateral-symmetrischen 
Thätigkeit  —  nicht  einfach  in  Parallele  mit  den  anderen  in  der  Hirnrinde 
vertretenen  Körperabschnitten   gesetzt  werden   kann,   denn   diese   dienen 
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nur  dem  WillenseinÖHss  unterworfenen  Functianen.  der  Kehlkopf  aLer 
ausserdem  noch  einer  haiiptsriciilich  automatischen,  eminent  bulbäreu 
Function!  —  Schon  oben  hahe  ich  erwähnt,  dass  akephale  Monstra  schreien 
und  weinen  können;  bei  ihnen  kann  also  trotz  vollständigem  Mangel 
des  Grosshinis  die  Bewegungsfahigkeit  der  Stimnilippen  nicht  ver- 
loren gegangen  sein:  wie  soll  da  die  Zerstöning  mir  eines  von  zwei 
selbständigen  Ceiitren  ia  der  Rinde  bei  völlig  erhaltener  inedullarer 
Thiitigkeit  zu  totalem  Verlust  nicht  nur  der  dem  WillenseinÜuss  unter- 
worfenen^  sondern  auch  der  automatischen  Function  des  Kehlkopfes  füliren? 
—  Und  vollends,  wenn  man  bei  hochorganisirten  Thieren  sieht,  wie  ich  dies 
wiederholt  gesehen  hahe,  ditss  nach  der  Entfernung  des  ganzen  Gross- 
hirns inclusive  der  inneren  Kapsel  bis  zum  Boden  des  vierten  Ven- 
trikels herab  die  Stimmlippeii,  sobald  der  erste  Shock  der  Operation 
überwunden  ist,  mit  ihren  respiratorischen  Bewegungen  so  ruhig 
fortfahren,  als  ob  nichts  vorgefallen  sei,  —  so  wird  man  es  be- 
greiflich finden,  dass  es  flberzeugenderer  Beweise  bedarf,  als  sie  bisher 
gegeben  sind,  um  jemanden,  der  auf  dem  Boden  dieser  Thatsachen 
steht,  zu  der  Ansicht  zu  bekehren,  dass  eine  einseitige  Grosshirnlasion 
vollständige  Kehlkoyflälunung  auf  der  entgegengesetzten  Seite  zustande 
bringen  könne.  —  Wenn  hier,  wie  vorauszusehen,  wieder  der  Einwand 
erhoben  werden  sollte,  dass  es  gerade  in  dieser  Frage  nicht  zulässig  sei, 
vom  Thierversuch  auf  die  Verhältnisse  beim  Menschen  zu  schliessen,  da 
die  der  Sprache  dienende  Kehlkopftlultigkeit  eine  eminent  dem  Mensclien 
allein  zukommende  sei,  so  muss  ich  erklären,  diiss  dieses  hypothetische 
Argument  auf  mich  nicht  den  geringsten  Eindruck  macht.  Ich  habe 
selbst  Einsprache  dagegen  erboben  i^53i,  dass  aus  beabsichtigten,  in 
"Wirklichkeit  aber  etwas  ganz  anderes  darstellenden  Nachahmungen 
pathologischer  Processe  ausschlaggebende  Schlüsse  auf  die  Natur  der 
originalen  Vorgänge  gezogen  werden  dürfen.  Andererseits  aber  habe  ich  in 
zwanzigjähriger  eingehender  ebensowohl  physiologisrh-experimentener  wie 
klinisch-pathologischer  Beschäftigung  mit  der  Frage  der  Kehlko[»finner- 
vation  gefunden,  dass  die  Verhältnisse  beim  Mensehen  denen  beim  Thier 
bis  in  alle  Eigenthümiichkeiten  dieser  speciellen  Innervation 
herab  entsprechen:  der  Abductortonus,  die  grössere  Vulnerabilität  der  Er- 
weiterer, die  stärkere  Vertretung  der  Phonation  in  der  Binde,  der  Respi- 
ration in  der  Medulla  konmien  dem  Hunde,  dem  Pferde,  dem  Affen 
ebensogut  zu  als  dem  Menschen:  angesichts  dieser  Thatsachen  und  de 
facto  doch  nur  aus  Mangel  an  besseren  Argumenten  auf  einmal  aus  rein 
theoretischen  Gründen  anzunolimen,  dass  in  dieser  einzigen  Frage  eine 
diametrale  Verschiedenheit  zwischen  Mensch  und  Thier  besteht,  halte  ich 
für  ebenso  willkürlicli  wie  wahrscheinlich  unrichtig. 

Gruppiro    ich    die    Gründe    für    das    Für    und    Wider    einseitiger 
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organischer  cerebral  bedingter  Eehlkopflähmungen,   so  komme  ich  zu 
folgender  Gegenüberstellung: 


FUr. 

1.  Die  Masini'schen  Experimente, 
die  denen  aller  anderer  Beob- 
achter unvereinbar  gegenüber- 
stehen. 

2.  Eine  kleine  Reihe  unvollstän- 
diger oder  vieldeutiger  Fälle, 
von  denen  kein  einziger  ein- 
wandsfrei  genannt  werden  kann. 

3.  DievöUigunbewieseneÄnnahme, 
dass  in  dieser  Frage  sich  die 
Verhältnisse  beim  Menschen  ab- 
weichend vom  Thier  verhalten. 


Wider. 

1.  Die    Thiereiperimente    von 
Krause,    Semon-Horsley, 
Onodi,  Klemperer,  Broeck- 
kaert. 

2.  Die  negativen  Beobachtungen 
S  em  0  n's  an  frischen  Fällen 
completer  Rindenaphasie. 

3.  Die  mit  der  Häufigkeit  solcher 
Aphasieen  unvereinbare  Selten- 
heit der  berichteten,  angeblich 
einschlägigen  Fälle. 

4.  Die  Thatsache,  dass  bei  ake- 
phalen  Monstren  die  Stimm- 
lippenbewegungen nicht  aufge- 
hoben sind. 

5.  Die  üebereinstimmung  der  letzt- 
genannten Thatsache  mit  den 
Ergebnissen  der  Entfernung  des 
ganzen  Grosshirns  bei  Thieren 
und  die  Erwägung,  dass  auch 
in  allen  anderen  Fragen  der 
Kehlkopfinnervation  die  Ver- 
hältnisse beim  Menschen  denen 
beim  Thier  vollständig  ent- 
sprechen. 

Es  wird  sich,  hoffe  ich,  hiernach  jeder  Leser  ein  eigenes  ürtheil 
über  den  gegenwärtigen  Stand  dieser  Frage  bilden  können.  Ich  selbst 
bin  ganz  bereit,  meine  Ansicht  zu  ändern,  wenn  mir  wirklich  Ober- 
zeugende Beweise  geliefert  werden,  lebe  aber  in  diesem  Augenblicke 
der  Ueberzeugung,  dass  einseitige,  zumal  totale  Kehlkopflähmungen 
bedingt  durch  Läsionen  der  gegenüberliegenden  Hemisphäre  nicht  existiren. 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  natürlich  beim  Ausfall  beider  corti- 
caler  Fhonationscentra.  Haben  dieselben  überhaupt  irgend  eine  physio- 
logische Function,  so  scheint  es  mir  eine  einfache  logische  Folge,  dass 
bei  ihrem  vollständigen  Ausfall  —  ausser,  falls  ihre  Function  vicariirend 
von  anderen  Centren  übernommen  wird,  wofür  wir  gegenwärtig  nicht  den 
geringsten  Anhaltspunkt  haben  —  diese  Function  solange  in  Fort&U 
kommen  muss  als  ihre  treibenden  Centren  dienstuntauglich  sind.    Dieser 
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fedanken^'ang  findet,  wie  sclion  früher  bemerkt  i  vergl.  S.  634),  seine 
Venft'irklichiiDg  bei  den  meisten^  Formen  der  funktionellen  Lübmung  der 
Giottisschliesser,  vor  allem  bei  der  sogenannten  liynterischen  Aphonie. 
Hier  sehen  wir  den  Verlust  der  Thätigkeit  dieser  lluskelgruppe,  soweit 
dieselbe  von  dem  Einflusa  des  Willens  und  der  diesem  dienenden 
höchsten  pgycbo-motoriächen  Centren  abhängt»  während  sie  für  reflec- 
torische  Einflösse,  wie  sie  b«im  Husten,  Lachen,  Weinen,  beim  Schreck, 
beim  Schmerz  ins  Spiel  kommen,  gewölinlich  völlig  erhalten  iat.  Fürwahr, 
eine  bessere  Illustration  für  die  cerebrale  Natur  dieser  Lfihmungen  einer- 
seits» den  compHcirten  Oiarükter  der  ganzen  Kehlkopfinnervation  anderer- 
seits könnte  nicht  gewünscht  werden! 

Die  unmittelbar  eicitirende  Veranlassung  der  functionellen  Glottis- 
schliesserparalysen  ist  sehr  verschiedener  Natur.  In  vielen  Füllen  kann 
sie  gar  nicht  ermittelt  werden,  in  anderen  sind  es  sexuelle  Vorgünge 
(Pubertät.  Schwangerschaft,  Klimakterium),  moralische  ICinÜüssa 
(Schreck,  Freude,  Zorn,  Suggestioni  [Proust  und  Tisaier  (9.jOj],  Trauma- 
tisious,  welche  sie  direct,  acute  Kehlkopfentzündungen  oder  Äfifectionen 
in  der  Nachbarschaft  des  Kehlkopfes  (Man<lelhypertrophie,  adenoide  Vegeta- 
tionen, Nasenpolypen  etc.),  welche  sie  anscheinend  reflectorisch  erzeugen. 

Selbstverständlich  aber  sind  es  nicht  nur  Störungen  functioueller 
Natur  in  den  beiden  Kindengebieten  des  Kehlkopfes,  welche  solche  doppel- 
seitige Lähmungen  der  Giottisschliesser  zur  Folge  haben  können:  genau 
dieselben  Rt^sultate  werden  eintreten  müssen,  wenn  beide  Rindengebietei 
respective  die  von  ihnen  zum  Bulbus  ziehenden  Fasern  statt  nur  functio- 
nell  und  temporär  ausser  Thätigkeit  gesetzt  zu  sein,  dauernd  und  voll- 
ständig durch  organische  Krankheit  zerstört  sind. 

Die  Äffection,  bei  der  dies  am  hü-ufigsten  zur  klinischen  Beob- 
achtung kommen  dürfte,  ist  die  Pseudobulbärparalyse,  d.  h.  das  durch 
Herderkrankungen  im  Grosshirn  erzeugte  Leiden,  welches  unter  dem 
Bilde  der  echten  Bulbarparalysc  verläuft.  Gewölinlich  werden  in  diesen 
Fällen  nur  Lühmungeu  der  Lippen  nnd  der  Zunge  beobachtet;  ist  aber 
der  Kehlkopf  überhaupt  betheiligt,  so  kommt  es  sehr  charakteristischer 
Weise  nicht  zu  Störungen  der  Respiration»  wie  bei  der  echten  Bulbilr- 
paralyse,  sondern  zu  Stimm  Störungen,  weil  eben  meines  Erachtens  der 
respiratorische  Einftusa  des  Grosshirns  dem  der  Medulla  gegenüber  ein 
ganz  untergeordneter  ist  und  nur  die  Affectiou  der  Phonutioiisbahuen 
zu  klinischen  Erscheinungen  Veranlassung  giebt  Die  bisher  berichteten, 
laryngoskopisch    untersuchten    Fälle    [Lannois    (119),    Cartaz    (424), 


^  Nicht  bei  allen!  —  Wir  werden  später  sehen,  daes  z.B.  die  Sttminachwäche 
oder  selbst  Aphonie.  di'J  in  mancheu  Fällen  von  Lungentuberculose  schon  in  frähen 
Stadien  zur  Beobachtung  kommt,  mit  viel  grosserer  Wahrscheinlichkeit  auf  echte 
Jljropathieen  bezogen  werden  moss. 
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Krause  (422)  zeigten  deragemäss  paralytische  Erscheinungen  von  Selten 
des  Verongererapparates,  und  es  wird  berichtet,  dass  die  Stimme 
schwach  oder  selbst  ganz  erloschen  gewesen  sei.  —  VertnuthHch  gehören 
auch  manche  Fälle  hierlier,  die  intra  vitara  als  Beispiele  echter  Bulbär- 
paralyse  gedeutet  worden  sind,  und  bei  denen  Parese  der  Verengerer 
beoliachtet  worden  ist.  [So  z.  B.  der  Broadbent'sche  Fall  (439).]  Ich 
halte  es  für  wahrschemlich,  dass  in  diesen  Fällen  die  paretischen  Er- 
scheinungen durch  Unterbrechungen  der  phonatorischen  Bahnen  oberhalb 
des  Wurzelgebietes  der  eigentlichen  Keblkopfnerven  hervorgebracht  waren. 
—  Die  ganze  Frage  erfordert  Übrigens  umsomehr  fortgesetztes  Studium. 
als  nach  Ojipenheim  und  Si»»merling^  in  Fällen,  in  denen  die  klinische 
Diagnose  auf  Pseudobulbärparalvse  gerechtfertigt  zu  sein  schien,  neben 
den  Herden  im  Grosshirn  regelmässig  ahnliche  Herde  im  Pons  und  in 
der  Medulla  entdeckt  wurden,  und  als  im  Krause'schen  Falle  neben 
hochgradiger  Verengererparese  der  rechten  totale  Lähmung  der  linken 
Stimmlippe  vorhanden  war. 

Wenn  auch  an  sich  vielleicht  häufiger  vorkommend  als  die  eben 
genannte  Kategorie,  fehlt  es  noch  fast  gänzlich  an  zuverlässigen  Beob- 
achtungen über  Fälle,  in  welchen  Blutungen  in  die  Substanz  des  Gross- 
hirns doppelseitige  Unterbrechungen  in  den  cerebralen  Keblkopfbahnen 
zustande  brachten. 

Der  Grund,  dass  Keblkopflribmungen  dieser  Art  zu  den  seltensten 
VorkonuniiisH»^ii  in  der  gunzen  meiischlii.lK^n  Patliologie  gehören,  liegt 
auf  der  Hand:  Blutungen,  die  gleichzeitig  oder  kurz  nacheinander  in 
beiden  Heraisphiiren  oder  in  den  von  ihnen  zum  Bulbus  führenden  Bahnen 
solche  Verheerungen  aiaicliten,  dass  beide  Phonatiousceutra,  respective 
die  von  ihnen  ausgehenden  Fasern  beiderseits  vollständig  zerstört  werden, 
führen  fast  immer  sofort  oder  binnen  kurzer  Frist  zimi  Tode,  und  in  der 
kurzen  Spanne  Zeit,  welche  zwisclien  dem  Anfall  und  dem  tödtlichen 
Ausgange  verläuft,  ist  der  Patient  gewöhnlich  vollständig  unbesinnlich. 
die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  von  anderen  Dingen  als  von  der  Beob- 
achtung des  Phonationsvemiögens  in  Anspruch  genommen  und  die  An- 
stellung einer  laiyngoskopischen  Untersuchung  schlechterdings  unmöglich. 
Vergeht  aber  zwischen  dem  ersten  und  dem  nächsten  die  andere  Grosshirn- 
hemisphäre  betreffenden  Anfall  Ifmgere  Zeit,  so  kann  schon  wieder  in 
der  erst  beb*offeneu  Hemisphäre  theilwoise  oder  vollständige  Resorption 
des  Blutergusses  eingetreten  sein  und  ihr  Phonationscentrum  seine 
Function  ganz  oder  theilweise  wieder  aufgenommen  haben. 

Jedenfalls  ist  es  klar,  dass  Blutungen  solcher  Art,  dass  die  ge- 
saramte  plionatorische  Kepräsentation  im  Grosshirn  durch  sie  vernichtet 


»  Beiträge  jur  Pathologie  der  Tabes  etc.     Arch.  f  Psych.  Bd.  XVIII.  1887. 
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wird,  ohne  dass  der  Kranke  zugrunde  geht,  enorm  selten  sein  müssen, 
und,  soviel  ich  weiss,  sind  denn  auch  nur  xwei,  allerdings  für  unsere 
ganze  Anschauung  dieser  Verhältnisse  hochwichtige,  einschlägige  Fälle 
mitgetheilt  worden. 

Der  erste  derselben  stammt  von  Kisenlohr.*  Ks  luindelte  sich  bei 
ihm  (ich  citire  nach  Gottstein)  um  einen  öTjilhrigen  Mann  mit  doppelter 
Motilitätsstörung  der  unteren  Extrenntäten  mit  mässi^^en  8])astischen 
Erscheinungen,  pnretischer  Schwäche  der  meisten  Muskelgruppon,  auf- 
fnllender  psychisch-pliysiognomischer  Erregbarkeit,  absolut  tonloser 
Stimme,  voJlkomraener  Ünbeweglichkeit  der  linken  und  geringer  Beweg- 
lichkeit der  repliten  Stimmlippe  beim  Intoniren.  Die  Seetion  ergab: 
Zerstörung  des  hinteren  Drittels  heider  Thalami  optici,  partielle  Degene- 
rationen in  den  hinteren  Abschnitten  beider  inneren  Kapsel- 
gebiete und  einzelner  im  hinteren  Abschnitt  des  Pjrramidentheiles  der 
Brücke  gelegenen  Partieen  mit  doppelseitiger,  gleichmasslg  vertheilter, 
aber  nicht  intensiver  secundärer  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  in 
der  MeduUa  und  im  Rückenmark.  —  Bulbäre  und  periphere  Läsion  der 
Kehlkopfnerven  wurden  mit  Sicherheit  ausgeschlossen.  Kisenlohr  glaubt, 
dass  es  ganz  begreii/te  interniediilre  Fascikel  zwischen  Kinde  und  MeduUa 
sein  müssen,  deren  Zerstörung  pbonische  Lähmung  bedingt,  daas  diese 
Bahnen  unabhängig  von  denen  der  Articulation  und  Deglutition  verlaufen 
müssen,  und  dass  die  respiratorische  Thatigkeit  des  Kehlkopfes 
von  ihnen  unabhängig  sei.  —  Ich  brauche  nicht  heiTorzuhebeu,  wie 
sehr  dieser  Fall  meine  Auffassung  der  ganzen  Frage  bestätigt,  und  wie 
vollkommen  sich  Eisenlohrs  Anschauungen  mit  den  meinen  decken. 

Der  zweite,  leider  der  Natur  der  Sache  nach  in  einem  wichtigen 
Punkte  lückenhafte,  im  übrigen  aber  ebenfalls  einwandfreie  Fall  ist  von 
Newton  Pitt  (448)  berichtet  worden.  Der  an  chronischer  Nephritis 
leidende  Patient  hatte  innerhalb  kurrer  Zeit  zwei  apoplektische  Anfälle, 
von  denen  dor  erste  rechtsseitige  Hemiplegie  ohne  Aphasie,  der 
zweite  linksseitige  Hemiplegie  auslöste.  Nach  dem  zweiten  Anfall  verlor 
der  Kranke  sofort  die  Herrscliaft  Aber  die  Bewegungen  des  Mundes,  der 
Lippen,  der  Zunge,  den  Bacliens  und  des  Kehlkopfes,  und  konnte,  bei 
vollständig  erhaltenem  Bewusstein,  nicht  den  leisesten  Ton  hervorbringen, 
während  Respirationsbeschwerden  gänzlich  fehlten.  Dabei  waren 
die  Reflexe  ungestört,  die  Muskeln  nicht  atrophisch,  die  elektrischen 
Verhältiüsso  normal.  Leider  war  es,  da  der  Kranke  weder  den  Mund 
Öffnen  noch  die  Zunge  vorstrecken  konnte,  und  gewaltsame  Maassregeln 
zur  Anstellung  einer  Spiegeluiitersucliung  selbstverständlich  ausser  Frage 
waren,   trotz    wiederiioUer  Versuche    aiclit    möglich,   in    der   erste" 


1  Deutsche  Zeitschrift  f.  Nerrenheilkande.     Bd.  I,  S.  388. 
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nach  dem  zweiten  Anfall  eine  laryngoskopische  Untersuchung  Torzu- 
Debmen,  und  eine  eolche  gelang  erst«  als  sämnatliche  Lähmungen  bereits 
im  ROctgange  begriffen  waren,  und  der  Kranke  bereits  wieder  laute  Töne 
hervorbringen  konnte.  Denigeinäss  zeigte  das  Laryngoskop  derzeit  bei 
der  Phonation  vollkonnnienen  Glottisschlass.  —  Bald  nachher  erlag  der 
Kranke  seiner  Nephritis.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  beiderseits  im 
hinteren  und  inneren  Theile  des  Nucleus  lenticularis  und  von  dort  sich 
in  die  Mitte  des  hinteren  Theiles  der  Capsula  interna  erstreckend 
(also  ganz  wie  in  dem  Eisenlohr'schen  Falle)  Erweichungsherde.  Pons 
und  Mediilhi  waren  völlig  normal  (mikroskopische  Untersuchung).  Keine 
absteigende  Degeneration. 

NatHrlich  beraubt  der  Mangel  einer  laryngoskopiachen  Untersuchung 
in  den  frühesten  Stadien  diesen  interessanten  Fall  theilweise  seines 
principiellen  Werthes;  zusammengenommen  aber  mit  dem  Eisenlohr- 
schen  Falle  liefert  er  meines  Erachteas  bedeutsame  Anhaltspunkte  nirht 
nur  fflr  meine  eigene  Auffassung  der  gesammten  Frage,  sondern  auch 
für  den  Werth  des  von  so  manchen  Klinikern  leider  nicht  annähernd 
genug  gewflrdigbMi  ThierexperimtMits  für  die  Betrachtung  der  ein- 
schlägigen Verhältnisse.  —  Ich  darf  hier  wohl  daran  erinnern,  wie  sehr 
der  Verlauf  der  Dinge  in  dem  Pitt'schen  Fall  den  Krause'schen  und 
Broekkaort*schen  Exstirpationsexperimenten  entspricht! 

Natürlich  ist  es  denkbar,  dasst  Lähniungen  der  Phonaüonscentren 
oder  der  von  ihnen  zum  Bulbus  führenden  Bahnen  auch  durch  symme- 
trisch gelegene  Tumoren,  durch  Syphilis,  Tuherculose.  Meningitis,  mul- 
tiple Sklerose  des  Grosshirns  etc.  zustande  kommen  mögen,  doch  fehlt 
es  an  einwandsfreien  Beobachtungen  dieser  Ali.  Die  bisher  beschriebeneu 
Fälle  sind  von  Gottstein  (65)  gesammelt  worden,  auf  dessen  Capitel 
über  die  mit  den  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  im  Zusammen- 
hange stehmiden  Laiynxufl'ectionen  hiermit  verwiesen  sei. 

Die  einzige,  hier  vielleicht  noch  besonders  zu  besprechende  Fnige 
ist  die:  Was  erfolgt,  wenn  nicht  mir  die  Phonationscentren.  sondern 
auch  die  laryngealen  Inspirationscentren  in  der  Kinde,  respective  die 
von  letzteren  abgehenden  Fasern  gelähmt  werden?  —  Es  ist  natürlich 
völlig  unmöglich,  auf  diese  Frage  im  gegenwärtigen  Augenblicke,  nachdem 
kaum  erst  diese  Centren  entdockt  worden  sind,  eine  definitive  Antfl'ort 
zu  geben.  Nach  vieljälirigor  Beschfiftigung  mit  diesen  Fragen  stehe  ich 
aber  nicht  an,  meinen  Glauben  dahin  auszusprechen,  dass  die  Folgen 
einer  solchen  Lähmung  äusserst  geringfügig  sein  dürften.  Theoretisch 
könnte  man  natürlich  argumentiren,  dass  mit  dem  Verlust  dieser  Factoren 
auch  die  Fähigkeit,  die  Glottis  willkürlich  für  tiefe  Inspiration  xn 
öffnen,  fortfallen  mösse;  da  aber  eine  solche  willkiirliche  Glottiseröffnung 
nur  eine  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  willkürlichen  Inspiration 


Die  Nervenkrankheiten  des  Echlkopfea  und  der  LuftrDfare. 


703 


I 


ist,  80  kann  ich  mir  kaum  denken,  dass,  wenn  die  sonstigen,  unter  dem 
Einfluss  des  Willens  von  der  Rinde  herubkornmenden  inspiratorischen 
Impulse  zum  Bulbus  gelangen,  und  dessen  inspiratorische  Thätigkelt 
steigern,  etwas  anderes  als  vielleicht  etwas  weniger  weite  Oeffnung  der 
Glottis  das  Resultat  der  Lühniung  dieser  subordinirten  Centren  sein 
dürfte.  Jedenfalls  glaube  ich  nicht,  dass  dieselbe  irgendwelche  grössere 
klinische  Bedeutung  besitzt,  oder  dass,  wenn  sie  mit  Lähmung  der 
phonatorischen  Rindencentren  associrt  ist,  die  klinischen  Erscheinungen 
der  letzteren  dadurch  in  irgendwie  nennenswerther  Weise  modificirt 
werden. 

b)  Bidbdre  KehlJcopfMhmuntjen. 

Von  dem  Augenblicke  an,  wo  wir  zu  dem  Wurzelgebiet  der  eigent- 
lichen Kehlkopfnerveu  kommen,  haben  wir  uus  stets  zu  erinnern,  dass 
die  organischen  Lähmungen  derselben  —  natürlich  mit  Ausnahme  des 
motorischen  Zweiges  des  N.  laryngeus  superior  —  entweder  die  für  die 
Glottiserweiterer  bestimmten  Nervenfasern  allein  betreffen  können,  oder 
dieselben,  falls  die  Paralyse  eine  al  Im  ab  lieh  fortschreitende  ist, 
früher  befallen  als  die  Verengererfaseni,  welche  erst  später  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden  (vergl  S.  684  et  seq.).  Alles  Ober  die 
Aetiologie  und  Pathogenese  der  Wurzel-  und  Stammeslähmungen  der 
motorischen  Kehlkopfnerven  in  diesem  und  im  nächsten  Abschnitt  gesagte 
gilt  daher  ebenso  för  die  Püstii^ugift-hmungen  wie  für  die 
totalen  Becurrenslähmungen! 

Die  bulhären,  respective  hulho-spinalen  Leiden,  welche  zu  einseitiger 
doppelseitiger  Kehlkopflähmung  führen  können,  sind: 

1,  Blutungen,  respective  Erweichungsherde,  2.  Syphilis,  3.  Ge- 
schwülste, 4.  Diphtheritis,  5.  die  progressive  Bulbärpai^alyse,  6,  die  eigen- 
thümliche  Herderkrankung,  welche  die  correspondirenden  Hdlften  der 
Zunge,  des  weichen  Gaumens,  des  Kehlkopfes  und  bisweilen  die  vom 
Accessorius  Willisii  vorsorgten  Nacken muskeln  betrifft,  und  welche  bereits 
auafnhrlich  in  den  anatomischen  Vorbemerkungen  (S.  6ü8  et  seq.»  be- 
sprochen ist,  7.  die  amyotrophische  Lateralsklerose.  8.  die  disseminirte 
Herdsklerose,  Ü.  die  Syringomyelie,  10.  die  Tabes  dorsalis. 

Die  Art  des  Zustandekommens  dieser  Lähmungen  ist  natürlich  stets 
die  gleiche:  pliHzlicIie  oder  —  weit  häufiger  —  allmähliche,  einseitige 
oder  doppelseitige,  theil weise  oder  vollständige,  isolitte  oder  sich  auf 
andere  benachbarte  oder  entferntere  Ner^^engebiete  erstreckende  Zerstörung 
der  för  den  Kehlkopf  bestimmten  Region  in  der  Medullii  und  demgemäss 
einseitige  oder  doppelseitige»  isolirte  oder  mit  Lilhmuiig  anderer  Hirn- 
nerven  verbundene  Posticus-  oder  Recurrenslähmung.  Häufig  ist  infolge 
dieser  Verhältnisse  bei  doppelseitigen  Fällen  die  Lühniung  eine  ungleich- 
massige  auf  beiden  Seiten,  so  dass  sich  auf  der  einen  Seite  bereits  totale 


704 


Dr.  Felii  Semon. 


llecurrenslähmuDg  findet,  während  auf  der  anderen  Seite  nur  Posticus- 
lähmung  vorlianden  ist. 

Was  die  verschiedenen  Bulbfirleiden  anhetrifit.  welche  diese  Läh- 
mungen verursachen  können,  so  erfordern  einzelne  derselben  einige  ge- 
sonderte Bemerkungen. 

Bei  der  Diphtherie  mag  in  einzelnen  Fällen  das  Zustandekoramen 
einer  Kehlkopflähmung  auf  Ilerdprocesse  in  der  Medulla  zurückxufQhren 
sein;  häufiger  dürfte  es  sich  um  periphere  Neurilis  der  Kehlkopfnerren 
selbst  handeln,  i  Dasselbe  gilt  ttlr  andere  Intoxicationalühmungen,  nament- 
lich die  Bleilälimung  des  Kehlkopfes i.' 

Bei  der  progressiven  Bulhörparalyse  pflegt  die  Kelilkopfläbmung 
erst  sputer  der  Lähmung  der  Lippen,  der  Zunge  und  des  weichen  Gaumeus 
zu  folgen.  Ich  selbst  habe  ziemlich  häufig  bei  sonst  typischer,  mit  progres- 
siver Muskelatrophie  combinirter  Bulbärlühmung  noch  in  den  letzten 
Stadien  völlige  Integrität  der  Kehlkopfbewegungen  constatircn  können, 
so  dass  es  mir  zweifelhail  ist,  ob  die  oft  gebrauchte  Bezeichnung  »Para- 
lyse glosso-Iabio-laryngee"  eine  wirklich  für  die  Allgemeinheit  des  Leidens 
charakteristische  ist.  Die  Dysphagie  und  das  Hineingelangen  von  Speisen 
und  Getranken  in  den  Kehlkopf  dürfte  in  solchen  Fällen  mehr  auf  die  ge- 
wöhnlich gleichzeitig  vorhandenen  Sensibilitätsstömngen  und  das  Erlöscli»^n 
der  Reflextliätigkeit  zu  beziehen  sein  als  auf  den  mangelnden  Abschluss 
des  Kehlkopfeingiinges  beim  Schlingart.  Dass  Fälle  vorkommen,  bei  denen 
schon  frühzeitig  wirkliche  Verengererparese  vorhanden  ist,  will  ich  natür- 
lich ganz  und  gar  nicht  in  Abr<Hle  stellen,  doch  halte  ich  es,  wie  bereits 
in  den  Bemerkungen  über  die  Pseudobulbärparalyse  auseinandergesetzt 
(vergl.  S.  G09i,  fflr  viel  wahrscheinlicher,  dass  es  sich  in  diesen  FAllen 
um  oberhalb  der  Medulla  gelegene  Processe  handelt.  Andererseits  habe 
ich  selbst  wiederholt  sowohl  Posticus-  wie  totale  Recurrenslftbmung  bei 
der  echten  Bnlhärparalyso  gesehen. 

Hinsichtlich  der  Fälle  von  asfiociirtor  einseitiger  Zungen-,  Gaumen- 
und  K e h  1  k 0 p f  1  ä h m n n g  (bisweilen  verbunden  mit  Paralyse  des  ent- 
sprechenden Sterno-cleido-mastoideus  und  CucuHaris)  und  des  Interesses. 
welches  dieselben  für  die  Frage  der  Abstammung  des  Recurrens  dar- 
bieten, verweise  ich  auf  die  in  den  anatomischen  Vorbemerkungen 
(8.  608  ftt  seq.)  gomachten  Erörterungen. 

Bei  der  multiplen  Sklerose  sollte  man  theoretisch  häufig  Kehlkopf- 
lähmungen env'arten;  dieselben  sind  indessen  äusserst  selten,  und  die 
laryngealen  Störungen,  die  bei  dieser  Krankheit  beobachtet  werden  (ver- 
langsamte,   scaudirende  Sprache,   monotone,    bisweilen   ins   Falsett  Qber- 

^  Vergleiche  die  sehr  interessante  SamniluBg  cioachUgig'er  Fälle  in  der  seit 
Abschluss  ilifsefi  Capitela  erichieuenen  Arbeit  Paul  Uejmanii'a:  „Beitrag  zur  Lehre 
von  den  toxischen  Luhmungen  der  KeMkopfmuskuIalur."*  (Arch.  f.  Larjng.  Bd.  V,  18M). 
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schlagende  Stimme,  latentionszittern  der  Stimmlippen !,  dürften  mit 
Kussmaul  auf  ^erschwerte  und  verlangsamte  Leitung  der  motoiischeu 
Impulse  zu  den  Muskeln  der  Athmungswerkzeuge,  des  Kehlkopfes  und 
der  Zunge"  zurfickzuführen  sein,  während  die  jauchzenden  Inspirationen, 
welche  häufig  beim  Ljiclien  und  Weinen  dieser  Kranken  auftreten,  eher 
spastische  Erscheinungen  repräsentiren. 

Ueber  Kehlkopflahtnungen  bei  Sjringomyelie  liegen  bisher  nur 
ganz  vereinzelte  Mittheilungen  vor  [Schlesinger  (449),  A.  Sclimidt 
(541),  Weintraud  (54 j)]. 

Die  weitaus  häufigste  Quelle  medullärer  Kehlköpflähmungen  ist 
zweifellos  die  Tabes  dorsalis.  Die  Anzahl  der  beobachteten  Fälle  mehrt 
sich  von  Jahr  zu  Jahr  und  wird  sich  noch  schneller  vergrössern,  wenn 
erst  jeder  Fall  von  Tabes  systematisch  laryngoskopisch  untersucht  werden 
wird.  Denn  diejenige  Form  der  Kehlkopflähmung,  die,  wie  Burger  (503) 
sehr  richtig  bemerkt.  ,par  excellence*  der  Tabes  zukommt,  ist  die 
Posticusläiimung,  und  diese  verläuft,  wie  wir  später  sehen  werden,  bei 
der  einseitigen  Fonn  und  auch  bei  den  leichteren  Graden  der  doppel- 
seitigen Form,  7uuial  bei  Tabikorn,  die  bereit-j  des  Gebrauches  ihrer 
unteren  Estrenütäten  beraubt  sind  und  daher  nicht  in  die  Lage  kommen, 
stärkere  respiratorische  Anstrengungen  zu  macliea,  so  häufig  völlig 
symptomlos,  dass  sie  erst  bei  systematischer  Unteisuchung  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  entdeckt  wird.  In  etwa  100  nacheinander  im  National 
Hospital  for  Epilepsy  and  Paralysis  zur  Beobachtung  gekommenen  Fällen 
von  Tabes,  die  ich  systematisch  auf  Kehlkopfläbmungen  untersucht  habe, 
fand  ich  14  Fälle  dieser  Complicatiün,  und  zwar  8  Fälle  einseitiger 
Posticnslähmnng,  I^  Fülle  doppeisi^itiger  Fosticusparese  und  3  Fälle  ein- 
seitiger Recun'enslähmung.  Diese  Zahlen  entsprechen  ganz  auffallend 
genau  denen  Gerbardt's  (78)»  der  unter  122  Tabesfallen  seiner  Klinik 
17mal  Kehlkopfläbmung  fand,  darunter  11  Posticuslahmungen  (5  doppel- 
seitige, 6  einseitige),  2  einseitige  und  eine  doppelseitige  ßecurrens- 
lähmung.  In  den  übrigen  Fällen  waren  complicirtere  Verhältnisse  vor- 
handen. Sehr  merkwürdig  war  die  Vertheilung  meiner  Fälle  auf  die 
Gesammtzahl  der  in  dieser  Serie  Untersuchten:  unter  den  ersten  zwölf 
Fällen  fanden  sich  nicht  weniger  als  7  Kehlkopftähmungen,  in  den 
nächsten  50 — 00  Fällen  nicht  eine  einzige  Kehlkojifcomplication,  in 
den  übrig  bleibenden  (circa  33)  wieder  7  laryngeale  Paralysen!  — 
Uebrigens  entspricht  die  genannte  Zahl  nicht  annähernd  der  Gesammt- 
snrame  meiner  Bei>bachtungen  von  Kehlkopfparalyscn  bei  Tubes:  rechne 
ich  meine  Erfahrungen  in  der  Privatjuaxis,  im  St,  Thomas-Hospital  und 
im  Hospital  for  Diseases  of  the  Throat  den  im  National-Hospital  ge- 
machten zu,  so  bin  ich  sicher,  dass  ich  im  Verlauf  der  letzten  20  Jahre 
wenigstens  30 — 40  einschlägige  Fälle  gesehen  habe,  darunter  mehrere 
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von  höchstgradiger  doppelseitiger  Posticuslähmung,  welche  die  Tracheo- 
tomie  erforderten.  Dagegen  habe  ich  nie,  wie  Gerhardt,  einen  Fall  von 
doppelseitiger  Recurrenslähmung  bei  Tabes  beobachtet,  und  auch  ein- 
seitige totale  Recunenslähraung  nur  in  einer  kleinen  Minderzahl  von 
Fällen  gesehen.  Meine  eigene  Erfahrung  bestätigt  durchaus  den  oben 
citirten  Burger'schen  Ausspruch:  .Die  Posticuslähmung  ist  die  tabische 
Laryniparalyse  par  excellence."  —  Oft  genug  bleibt  die  Lähmung 
viele  Jahre  hindurch  auf  die  Erweiterer  beschränkt  (vergl.  hierzu  S.  690), 
80  in  dem  Falle,  der  den  Anstoss  zu  der  ganzen  Lehre  von  der  grösseren 
Vulnerabilität  der  Erweiterer  bei  progressiven  organischen  Läsionen  der 
motorischen  Kehlkopfnerven  gegeben  hat,  bis  zum  Lebensende  des  Patienten, 
d.  h.  nicht  weniger  als  8  Jahre  (472);  in  einem  anderen  Falle,  den 
ich  bei  Gelegenheit  des  Londoner  Congresses  1881  und  wieder  kürzlich 
(am  10.  Mai  1893)  vor  der  Londoner  laryngoskopischen  Gesellschaft 
demonstrirt  habe,"  bestand  die  doppelseitige  GlottisöfFnerlähmung  nach- 
gewiesenermaassen  gar  seit  mindestens  12  Jahren,  nur  dass  sich  ihr, 
wie  das  in  solchen  Fällen  fast  die  Regel  ist  (vergl.  S.  692),  inzwischen 
doppelseitige  Parese  der  Mm.  thyreo  -  arytaenoidei  intemi  hinzugesellt 
hat.  —  Eine  weitere  sehr  bemerkenswerthe  Thatsache  ist  die,  dass  in 
manchen  FäUen  [Semon  (472),  Weil  (486),  Felici  (493),  Luc  (495), 
Grabower  (507),  Kronenberg  (510)]  die  Kehlkopflähmung  allen  anderen 
objectiv  auffallenden  Symptomen  der  Tabes  lange  Zeit,  bisweilen 
1 — 2  Jahre,  vorhergehen  kann.  Es  muss  daher  als  Regel  gelten, 
bei  allen  dunklen  Fällen  organischer  Kehlkopflähmung  die 
Reflexe  zu  untersuchen!  —  Freilich  kann,  wie  mich  eine  neuere 
Beobachtung  gelehrt  hat,  die  Kehlkopflähmung  sogar  schon  bestehen, 
ehe  der  Kniereflex  völlig  erloschen  ist! 

Lähmungen  im  Gebiet  des  Laryngeus  superior  sind  bei  der  Tabes 
selten;  dagegen  scheinen  bisweilen  transitorische  (functionelle)  Lähmungen 
der  Verengerer  vorzukommen.  Dass  die  KehlkopfJähmungen  der  Tabes 
nicht  selten  mit  Lähmungen  im  Gebiet  anderer  Hirnnerven  vergesellschaftet 
sind,  ist  selbstverständlich;  einen  ungemein  markanten  Fall  der  Art 
demonstrirte  ich  1893  vor  der  Londoner  laryngologischen  Gesellschaft* 
—  Ueber  die  gegenseitigen  Beziehungen  der  KehlkopfJähmungen  und 
-Krisen  ist  das  Nöthige  bereits  gesagt  (vergl.  S.  673);  die  ataktischen 
Bewegungen  der  Stimmlippen  werden  im  Abschnitt  über  »Coordinations- 
störungen"  besprochen  werden.  —  Im  Übrigen  verweise  ich  auf  die  aus- 
gezeichnete Burger'sche  (503)  Studie  Über  die  laryngealen  Störungen 
der  Tabes  dorsalis,  in  T^elcher  viele  Punkte,  die  hier  wegen  Raummangels 


*  Internat.  Centralblatt  für  Laryngologie  vol.  X,  p.  161. 
2  Internat.  Centralblatt  f.  Laryngol.  vol.  X,  p.  63. 
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nicht  detaillirt  besprochen  werden  kTmtiPn  (bo  nnnienfclifh  die  wechselnden 
anatomisch-jjathologischen  Befunde),  gründlich  abgeliaiitk-lt  sind. 

c)  Periphere  Lähmniu/en  der  motorischen  Kchlköpjnerveit  umJ  ihrer 

ZiVfiffi'. 

Für  sämtntliche  Stammeslähmungen  (ausgenoiumen  natürlich  den 
N.  laryngeus  superior)  gilt  das  Gesetz  von  der  grösseren  Vulnerabilität 
der  Erweiterer  gegenüber  organischen  progressiven  Srhrulliclikpiten 
(^vergl.  S.  680I. 

Als  Ursachen,  die  sämmÜichen  motorischen  Kehlkopfnerven  gemein- 
sam sind,  können  rheumatische»  katarrhalische,  toxische  EinflQsse 
bezeichnet  werden,  weiche  eine  diffuse  periphere  Neuritis  des  betreffeDden 
Nervenstammes  zustande  bringen  mögen.  So  vorsichtig  man  auch  mit 
der  Diagnose  einer  ^rheumatischen'*  oder  ^katarrhalischen*  Lflhmung 
der  Kehlküpfnerven  sein  muss,  so  kann  wohl  nach  unseren  neueren  Er- 
fahrungen über  die  Kehlkopflähmungen  nach  Influenza  kein  Zweifel 
darüber  verbanden  sein,  dass  periphere  Neuritis  eine  häufigere  Ur- 
sache von  laryngealen  Paralysen  bildet  als  im  allgemeinen  angenommen 
wird.  Dieser  Standpunkt  ist  besonders  warm  von  Massei  {6'»1)  vertreten 
worden.  —  Auch  die  seltenen  toxischen  (92»'5 — 982)  Kehlkopflähmungen, 
welche  nach  Vergiftung  mit  Blei.  Arsenik.  Atropin  beobuchtet  sind, 
dürften  gewöhnlich    in    einer  peripheren  Neuritis*  ihre  Grundlage  haben. 

Was  die  einzelnen  Abschnitte  des  peripheren  motorischen  Nerven- 
systems des  Kehlkopfes  anbetritt't,  so  ist  die  Frage,  ob  der  N.  acces- 
sorius  Willisii  überhaupt  etwas  mit  der  Innervation  des  Kehlkopfes 
zu  thun  hat,  bereits  ausführlich  in  den  anatomischen  Vorbemerkungen 
besprochen  worden  (vergl.  S.  605  et  seq.).  Weitere  Erfahrungen  müssen 
Ober  diese  Frage  Aufklärung  bringen.  Jedenfalls  sind,  abgesehen  von  den 
Wurzel-  und  Kernlalimungen  dieses  Nerven,  Fälle  beschrieben  worden. 
in  denen  periphere  Schädlichkeiten,  welche  denselben  betrafen,  zu 
Kehlkupflähmuagen  fahrten,  und  unter  diesen  Schädlichkeiten  sind  zu 
nennen:  1.  Tumoren  in  der  hinteren  Schadelgrube  oder  im  Foramen 
lacenim,  2.  Pachynieiiingitis  durch  Syphilis  oder  andere  Leiden  ver- 
ursacht, 8.  Traumen.  4.,  wie  bereits  erwähnt,  rheumatische  oder 
katarrhalische  Einflüsse  (Neuritis  oder  Perineuritis}. 

Der  Vagus  kann,  ausser  von  den  vier  ebengenannten  Schädlich- 
keiten, 5.  durch  Geschwülste  am  Halse  (besonders  Struma),  6.  unbe- 
absichtigte Unterbindung  oder  Durchschneidung,  7.  Geschwülste  des 
NerveDstamroes  selbst,    6.  Aneurysmen  des  Aortenbogens,   der  Subclavia 

*  In  einer  im  5.  Bande  des  Ärch.  f.  Larytij;,  veröfFentlichten  Arbeit:  „PoBticQS- 
libmong  bei  Gonorrhoe"  legt  Lazarua  die  Kehlkopflähmung  einer  gODorrboischen 
Neuritis  dea  N,  laryngeas  inferior  2ur  Last. 
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deitra,  der  Carotis,  9.  dureli  andere  Geschwnlste  im  Mediastinum  be- 
troffen werden.  Ist  die  Lähiuungaursache  oberhalb  des  Ab^an^es  des 
N.  laryiigeus  superior  gelegen,  und  ist  die  Paralyse  eine  vollständige, 
80  wird  sicli  zu  dem  Bilde  der  Recurrenslähmung  das  der  Paralyse  des 
Orico-thyreoideus  nebst  Anaesthesie  der  vom  inneren  Ast  des  Laryngeus 
superior  versorgten  Kehlkopfliälfte  gesellen.  Ausserdem  hat  man  sich 
stets  zu  erinnern,  dass  Schädliclikeiten,  die  nur  auf  einen  Vagus  wirken, 
doppelseitige  Lähmung,  oder  Lähmung  auf  der  direct  betroffeueo. 
Krampf  auf  der  reflectorisch  afficirten  Seite  zur  Folge  haben  können 
[Johnson'sche  (r)53)  Hypothese,  vergL  S.  61ö]. 

Motorische  Lähmung  »les  Laryngeus  superior  wird  —  soweit 
bekannt  —  fast  nur  durrli  Diplitherie,  seltener  durch  Bulbärparalyse 
erzeugt  und  ist  dann  beinahe  immer  mit  Anaesthesie  der  betreffenden 
Kehlkopfhälfte  vergesellschaftet.  In  einzelnen  seltenen  Fällen  ist  Druck 
von  Gt^schwulsten  auf  den  Nerven  oder  directe  Verletzung  desselben  die 
LOiimungsursache  gewesen. 

Der  Recurrens  ist  ungemein  vielen  Schädlichkeiten  in  seinem 
langen  Laufe  ausgesetzt.  Zunächst  sind  es  aucli  bei  ihm  1,  katar- 
rhalische und  rheumatische,  2.  toxische  Einflüsse,  welche  eine 
diffuse  Neuritis  und  damit  theilweise  oder  totale  Lähmung  der  be- 
treffenden Stimmlippe  zustnnde  hiingen  können.  Zu  ihnen  gesellen  sich 
3.  Infectiouskrankfieiten  (Influenza.  Diphtherie,  Scharlacli,  Ahdomiual- 
tjTphus,  Pneumonie).  Abgesehen  von  diesen  allgemeineren  üraachen  ist  es 
eine  Reihe  fest  begründeter  anatomischer  Läsionen,  welche  zu  Recurrens- 
lähmung  führen  können,  und  zwar  —  vom  Ursprung  des  Nerven  aus- 
gehend —  folgende:  4.  Aneurysmen  der  Aorta,  der  Anonymiu  Subclavi« 
dextra  und  der  Carotiden.  5.  Mediastinalgeschwülste  fester  Natur  (bös- 
artige Neubildungen,  Tuberculose,  Verkalkung  etc.  der  Bronchialdrtlsen  ^ 
6.  Pericarditis,  7,  Pleuritis,  8.  Tuberculose  und  Schwielenbilduug 
an  der  rechten  Lungenspitze,  l».  andere  chronische  LungenaJfectionen, 
wie  chronische  Pneumonie,  Anthracosis,  10.  Geschwülste  am  Halse 
(namentlich  Struma.  Vergrösserung  der  peritrachealen.  den  Nerven  be- 
gleitenden Lymphdrüsenkette).  11.  Traumen  (unbeabsichtigte  Durcb- 
schneiilurg  oder  Unterbindung,  Verletzung  durch  Jodeinspritzung  in  die 
Schilddrüse,  Selbstmordversuche,  Stichwunden.  Würgen  am  Halse  ctci. 
Die  Frage,  in  welcher  Weise  der  Kelilkopf  durch  allgemeine  »trauraa- 
tische  Neurosen'  betroffen  werden  kann,  ist  eine  nichts  weniger  als  ge- 
klärte [Holz  (1021  I,  Bürger  il022),  Scheier  1 1023)],  12.  Oeso- 
phfi^uskrebs.  —  Die  bei  weitem  häufigsten  dieser  peripheren  Lfibmung*- 
ursachen  sind  in  erster  Stelle  Aortenaneurysmen,  in  zweiter  Oesophagus- 
krebse.  Natürlich  sind  infolge  des  verschiedenen  anatomischen  Verlaufes 
der  beiden  RecuiTcntes  im  Brustraum  dieselben  nicht  in  gleicher  Weise 


Die  Nervenkrankhoiten  des  Kehlkopfes  und  der  LnftröUre. 


709 


allen  diesen  Sohäilliclikeiten  ausgesetzt:  d»>r  liake  wird  selbstverstftinUieli 
weit  häufiger  durch  Aneurjsmen  des  Quorth**ile9  des  Aortenbogens,  der 
rechte  durch  schwielige  Verdickung  der  Pleura  bei  tuberculösen  Processen 
in  der  rechten  Lungenspitze  betrofTon  etc.  etc. 

Lähmungen  der  einzelneu  Reeurrenszweige  in  der  Nähe  des 
Kehlkopfes  können  bedingt  sein:  1.  durch  katarrhalische,  rheuma- 
tische, toxische  EinHüsse,  2.  Traumen.  3.  Fremdkörper,  4.  Perichon- 
dritis,  5.  Neubilihingen,  6.  tiefgehende  Geschwüre. 

d)  Die  mi/opathiurhi'H  Kiidko})ftiihwuinjcn» 
Die  riiyopathische  Pathogenese^  die  noch  bis  vor  veih*^ltnismässig 
kurzer  Zeit  eine  bedeutende  Rolle  in  der  Aetiologie  der  Kehlkopf- 
lähmungen spielte,  ist  neuerdings,  und  mit  Recht,  mehr  und  mehr  ein- 
geschninkt  werden.  Denn  logischerweise  kann  eine  Lühnuing  nur  dann 
als  eine  wirklich  inyopathische  bezeichnet  werden,  wenn  eine  Lilsion  des 
den  betreffenden  Muskel  verborgenden  uiot(»rirtchen  Nerven  mit  Bestimmt- 
heit ausgeschlossen  werden  kann^  und  die  degenerativen  Veränderungen. 
welche  mit  der  Lähmung  einhergehen,  sich  strict  auf  die  Muskelsuhstan/ 
selbst  beschränken.  Nun  i^t  aber,  wie  schon  v.  Ziemssen  (21)  richtig 
hervorgehoben  hat,  bei  den  einzelnen  Kelilkopfmuskellähniungen  infolge 
der  Subtilität  und  räumlichen  Gedrängtheit  der  hier  in  Frage  kommenden 
Muskeln  und  Nerven  eine  scharfe  Abgrenzung  der  neuropathischen  imd 
myopathischen  Pathogenese  sehr  häufrg  unmCiglich,  Wenn  z.  B.  ein 
Gumma  sich  auf  der  Kiagknorpelplatte  entwickelt  oder  ein  grosser 
Bissen  im  Oesophagus  in  derselben  Gegend  stecken  bleibt  lOtt,  5[»2i, 
oder,  wie  dies  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fallen  beobachtet  iöt,  ein  hoch- 
sitzendes Oesophaguscarciiiom  in  die  Mm.  crico-artlaenoidei  postici 
hineinwuchert,  so  kann  es  ja  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  in 
solchen  Fällen  resultirende  Erweitererlähmung  eine  theilweise  myo- 
patiiische  ist,  indem  die  Muskelsubstan/.  der  Erweiterer,  sei  es  durch 
Druck,  sei  es  durch  Zerstörung,  direct  geschädigt  wird;  ebenso  wahr- 
scheinlich aber  ist  es,  dass  in  fast  allen  diesen  Fällen  nicht  die  Muskeln 
allein,  sondern  gleichzeitig  aucli  die  sie  versorgenden  und  in  ihr  ver- 
laufenden Nerven  zweige  von  der  Lähmungsursache  betroffen  werden. 
Ais  Beispiele  echter  myopathischer  Lähmungen  können  also  solche 
Fälle  nicht  betraciitot  werden,  —  Zweifelhaft  ist  es  ferner  aus  denselben 
Gründen,  ob  die  durch  üeberanstrengung  der  Stimme  und  auch 
viele  der  mit  ychleimlmutkatarrhen  etnhergehenden  katarrhalischen 
Paresen  einzelner  Muskeln  als  myopathisdi  oder  neuropathisch  aufzu- 
fassen sind. 

So  bleibt  als  unzweifelhaft  myopathische  Paralyse  eine  einzige, 
enorm  seltene  Form  übrig:  die  von  Navratil  <934)  beobachtete  trichi- 
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nöfle  Lähmung  der  Kelilkopfmuskeln.  För  sehr  wahrscheinlich  halte  ich 
es  ausserdem,  dass  manche  der  in  seltenen  Fällen  von  Lungentuberculose 
bisweilen  schon  sehr  frnhzeiti^  zur  Beobachtung  kommende  und  jeder 
BehaiiJlinitr  trotzende  Paresen  des  Verengererapparates  auf  die  von 
Eugen  Fraenkcl  beschriebene,  wächserne  Degeneration  der  be- 
treffenden Muskeln  (935),  also  auf  eine  echt  mjopathische  Affection 
zurückzuführen  ist,  wenngleich  ich  diese  Pathogenese  durchaus  nicht  für 
alle  Fälle  dieser  Paresen  in  Aiinpruch  nehme.  —  Jedenfalls  glaube  ich, 
kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  echte  myopathische  Kehlkupf- 
lähmuDgen  äusserst  selten  vorkommen. 


Pathologische  Anatomie  der  Kehlkopflähmungen. 

Die  anjitoiiiischen  VerfHidcrungen  die  wir  in  Fällen  organisoheF 
Kehlkopt'iäbiiiuiigea  finden,  sind  natürlich  dieselben,  die  überall  im  Körper 
bei  Lähmungen  motorischer  Nerven  und  der  von  ihnen  versorgten  Muskeln 
angetroffen  werden,  doch  hängt  ihre  V^erbreitung  und  Intensität  in  jedem 
einzelnen  Falle  solbstvt^rständlich  von  der  Natur  des  Grundleidens,  seiner 
Ausdehnung  und  seiner  Dauer  ab.  —  In  den  durch  Läsionen  des  Gross- 
liinis  bedingten  Fällen  von  Verengererparese  wird  man  bei  genügend 
langer  Dauer  nbstiMgonde  Degeneration  der  betreffenden  Bahnen  erwarten 
dürfen;  in  den  bullian'»  Fällen  Sklerose,  Degeneration  und  Atrophie  der 
betrogenen  Wurzeln,  Kerne  und  Ganglienzellen  neben  den  sonstigen  fDr 
das  Grundleiden  charakteristischen  Veränderungen.  Bemerkeusworlh  aber 
ist,  dasg  in  den  bisher  vorliegenden,  wenig  zahlreichen  Autopsieen  die 
einschlägigen  Befunde  durchaus  nicht  immer  gleichartig  waren  [Gottstein, 
(65),  Burger  t503i|.  —  Was  die  befallenen  Nerven  selbst  betrifft,  so 
weisen  sie  die  verschiedensten  Grade  der  Atrophie  und  Degeneration 
auf:  blosse  Abplattung,  Versclimäleniiig.  körnige  Trübung,  Zerfall  des 
Markes  und  des  AchsencylinderSj  fettige  Degeneration,  völligen  Schwund 
der  Nervensubstanz.  Es  verdient  dabei  hervorgehoben  zu  werden,  dass 
in  nicht  seltenen  Fällen  von  langjähriger  Dauer  und  klinisch  vollständiger 
Lähmung  neben  zahlreichen  untergegangenen  immer  noch  einzelne  wohl- 
erhalteno  Nen'enfibrillen  angetroffen  werden.  In  noch  h<iherem  Grade 
gilt  dies  —  wie  man  a  priori  erwarten  würde  — ,  wenn  die  Lähmung 
eine  klinisch  unvollständige  gewei^en  ist.  vor  allem  bei  Posticuslähmung, 
doch  steht  in  diesen  Fällen,  wie  schon  früher  bemerkt  (vergl.  S.  6^l\ 
die  Anzahl  der  erhalten  gebliebenen  Nervenfasern  för  den  unbefangenen 
Beobachter  biaweilen  in  anscheinendem  Missverhältnis  zu  dem  klinischen 
Bilde.  —  In  Fällen  von  entzflndlichen  Froeesseu  des  betreffenden  Nerven 
iindi*t  man  die  Zeichen  congestiver  oder  eitriger  Neuritis  oder  Peri- 
neuritis; bei  länger  bestehendem  Druck  auf  den  Nerven  kommt  es  häufig 
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zu  einer  schleichend  Terlaufenden  Entzflndung  an  dt^  Drui^kstelle,  infolge 
deren  der  Nerv  vollständig  mit  der  drflckendftn  Goschwulst  verlöthet 
wird  und  in  ihr  mehr  oder  minder  untergeht. 

Äehnlich  wie  mit  den  Nerven  steht  es  mit  den  afficirten  ifuskeln; 
in  frischen  Fällen  weisen  sie  nur  geringe  Entartung  auf;  hat  die  Liiluiiung 
lange  gedauert,  so  findet  man  sie  bloss,  gelblichbraun,  selbst  völlig  ent- 
färbt und  fettig  aussehend.  Besonders  charakteristisch  sind  die  Ver- 
änderungen bei  lange  bestehender  einseitiger  Posticuslühmung,  bei  welcher 
nicht  selten  der  betroflene  Muskel  zu  ein  paar  kaum  uoch  erkenn-  und 
fühlbaren  entfärbten  Faserxügen  zusammengeschwunden  ist,  die  auf  das 
lebhafteste  mit  den  drallen,  lebhaft  rotli  gefärbten  Verengerennuskeln  der- 
selben Seite  contrastiren,  —  Mikraskopisch  zeigen  die  Primitivbündel  in 
frischeren  Fällen  interstitielle  Kernwucherung,  Verlust  der  Querstreifung, 
Pigmentablagerung,  in  ältereti  hochgradij^e  Atrophie  und  fettige  Degene- 
ration; aber  auch  in  solchen  Flillon  werden  bisweilen  noch  nach  viel- 
jährigem Bestehen  der  Lähmung  einzelne  wohlerhaltene  Pnmitivbündel 
angetroffen. 

Die  einzelnen  Lähmungsformen. 

1,    Die   Liihniunff  der   iiussoren'  Stimmläppenspannor  (Mm.  rrieo- 

thyreoidei). 

Aetiologie.  Die  Lähmung  der  Stimmlippenspauner  mag  entweder 
eine  Theilerscheinung  einer  Vaguslühmung  oder  die  Folge  einer  isolirten 
Lähmung  des  N.  laryngeua  superior  sein.  In  ausnahmsweisen  Fällen,  in 
denen  die  Innervation  dea  M.  crico-thyreoideus  vom  Recurrens  besorgt 
wird  (vergl.  S.  503),  kann  sie  die  sonstigen  Lähmungserscbeinungen  dea 
letztgenannten  Nen'en  begleiten.  Wenn  durch  Vaguslähmung  oberhalb 
des  Abganges  dea  N.  larjngeus  superior  bedingt,  kann  sie  natürlich  durch 
irgend  eines  der  im  letzten  Abschnitte  genannten  Grundleiden  bulbärer 
oder  peripherer  Natur  veranlasst  sein  (vergL  S.  710),  welche  den  Vagus 
functionsunfilhig  machen  können.  Isolirte  Lähmung  des  N»  laryngeua 
superior  kommt,  wie  wir  gesehen  haben,  fast  ausschliesslich  im  Gefolge 
der  Diphtherie  und  vielleicht  der  Bulbürparalyse  zustande,  und  nur  in 
ausnahmsweisen  Fällen  mag  Druck  auf  den  Nerven,  Erkältung  oder 
Traumatismus  zu  periplierer  Neuritis  dieses  Nerven  führen.  Wird  der 
Crico-thyreoideus  vom  Recurrens  versorgt,  so  kann  natürlich  jede  der  im 
letzten  Abschnitte  genannten  Läsionen  dieses  Nerven  (vgh  S.  708  et  seq.) 


*  I>ie  Lähmung  der  inneren  StimmlippeDspaQner  (Mm.  thyreo -arytaenoidei 
inteini)  wird  unter  den  Liihniungen  der  GlottisachliesBer  besprochen,  da  ich  mit  Gott- 
stein (65)  völlig  liarin  Übereinstimme,  daas  die  Spannung  der  Stimmlippen  nur 
ein  Theil  der  Fanction  dieser  Muskeln  ist. 
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ron  LähmuDg  des  oder  der  äusseren  Stimmlippenspanner  begleitet  sein. 
Endlich  scheint  es,  als  ob  eine  functionelle  Parese  dieser  Muskeln  infolge 
von  Ermüdung,  Ueberanstrengung  und  Ähnlicher  Ursachen  vorkommt. 

Welches  aber  auch  immer  die  Veranlassung  sein  möge,  jedenfalls 
gehört  die  einseitige  ebenso  wie  die  doppelseitige  Lähmung  der  Stimm- 
bandspanner zu  den  selteneren  Formen  der  Kehlkopflähmung,  und  sowohl 
ihre  functionelle,  wie  ihre  laryngoskopische  Symptomatologie  bedarf 
dringend  noch  weiteren  Studiums. 

Symptome«  Mit  Ausnahme  der  Fälle,  bei  welchen  durch  eine 
durchaus  locale  Ursache  nur  der  äussere,  motorische  Ast  des  N.  laryn- 
gens  superior  gelähmt  ist,  wird  die  motorische  Lähmung  im  Gebiet  des 
letztgenannten  Nerven,  welche  den  Cricothyreoideus  und  —  höchst  wahr- 
scheinlich —  die  Depressoren  der  Epiglottis  (Mm.  thyreo-  und  ary-epi- 
glottici)  betrifft,  stets  auch  von  Anaesthesie  in  dem  betrefiFenden  Gebiete 
begleitet  sein.  Ist  die  Lähmung  doppelseitig,  so  ist  natürlich  auch  die 
Anaesthesie  eine  vollkommene,  ist  sie  einseitig,  so  sind  alle  Erscheinungen 
auf  die  betroffene  Seite  beschränkt.  Hinsichtlich  der  Phänomene  der 
Anaesthesie  verweise  ich  auf  den  betreffenden  Abschnitt  (vergl.  S,  650\ 
Die  Gefahr  des  Eindringens  von  Fremdkörpern  in  die  tieferen  Luftwege  und 
der  Schluckpneumonie  in  diesen  Fällen  ist  sowohl  durch  die  Anaesthesie 
der  Schleimhaut  wie  durch  die  Lähmung  der  Epiglottisdepressoren  bedingt. 

Was  die  functionellen  Symptome  der  einseitigen  Form  anbe- 
trifft, so  stimmen  fast  alle  Autoren  darin  Oberein,  dass  die  Stimme  tief, 
rauh,  unrein  ist,  dass  das  Sprechen  den  Kranken  sehr  anstrengt,  und 
dass  es  unmöglich  ist,  hohe  Töne  zu  produciren.  Bei  der  doppelseitigen 
Form  sind  diese  Zeichen  in  verstärktem  Grade  vorhanden;  nicht  selten 
scheint  selbst  vollständige  Aphonie  vorhanden  zu  sein.  Ich  stimme 
wenigstens  mit  Jurasz  (52),  Gottstein  (65)  und  Schrötter  (58")  ganz 
darin  überein,  dass  es  bei  den  nicht  häufigen  Fällen  totaler  nervöser 
Aphonie,  bei  denen  das  Laryngoskop  vollständigen  Glottisschluss  zeigt, 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  doppelseitige  Parese  der  Mm.  crico- 
thyreoidei  ist,  auf  welche  die  Stiramlosigkeit  bezogen  werden  muss. 

Ueber  die  laryngoskopischen  Erscheinungen  gehen  die  Angaben 
ziemlich  auseinander.  Bei  der  einseitigen  Lähmung  des  M.  crico- 
thyreoideus haben  Riegel  (933)  ebenso  wie  ich  (,724)  Niveaudifferenz  der 
Stimmlippen  gesehen,  indem  bei  der  Phonation  die  afßcirte  Stimmlippe 
tiefer  steht  wie  die  gesunde.  Dagegen  konnte  ich  in  dem  einzigen 
Falle,  den  ich  gesehen,  nicht  das  von  Riegel  beschriebene  Zeichen 
beobachten,  dass  die  gesunde  Stiramlippe  länger  erscheint  als  die  er- 
krankte. Ebensowenig  bin  ich  im  Stande,  aus  persönlicher  Erfahrung  die 
sonstigen  Merkmale  zu  bestätigen,  die  von  einzelnen  Autoren  angegeben 
sind:  sichtbarer  Mangel  der  Stimmbandvibrationen  [Böse  (588)],  Unsichtr 
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barwerden    des   Processus    vocalis    [M a ck e n zi o  (241],   Hdberstehen    des 

lunteren  Abschnittes  der  gelähmtem  Stimnilippe  [Moser  (563)],  Aua- 
ivärtsdrehuiig  des  Giessbeckenknorpels  im  Euliezustnnde  [Kiesselbach 
(948),  R.  Wagner  (199)]  etc. 

Bei  der  doppelseitigen  Form  giebt  Mackenzie  (24)  als  charak- 
teristisch au.  dass  dio  GlottisöÖriung  bei  der  Phonation  eine  wellenfi3rraige 
Linie  darstelle,  und  dass  sich  häutig  bei  der  Inspiration  eine  leichte  De- 
pression des  StiTiimlippencontniniK  bei  der  Inspiration  und  eine  correspon- 
dirende  Elevation  wiUirend  der  Exspiration  und  Phonation  fände,  während 
gleichzeitig  die  Processus  vocales  unsichtbar  würden.  Schrott  er  io8) 
zufolge  klafft  hei  der  Phonation  die  Glottis,  aher  nur  in  ihrem  händerigen 
Theile.  Weitere,  auf  praktischen  Erfahrungen  beruhende  Angaben  über 
das  laryngoskopische  Bild  bei  der  doppelseitigen  Lähmung  habe  ich  nicht 
finden  können,  und  mir  selltst  fehlen  eigene  Erfahrungen  über  diese  Form 
gänzlich. 

Diagnose.  Wie  aus  dem  Obigen  hervorgeht,  mangelt  es  uns  vor* 
läufig  noch  sehr  an  zuverlässigen  Anhaltspunkten  für  die  laiyngoskopische 
Diagnose  der  doppelseitigen  Form.  Für  dio  einseitige  Lähmung  dürfte 
vor  allem  der  Tiefstand  der  gelähmten  Stimmlippe  zu  vervvcrthen  sein. 
Aeussere  Palpation  wird  bisweilen  erlauben,  aus  dem  Mangel  der  An- 
näliernng  von  Schild-  und  Kingknorpel  nnd  ans  ileni  Fehlen  von  Con- 
traction  des  oder  der  Stiinralijipenspanuer  bei  der  Phonation  einen  Schluss 
auf  die  Lähmung  dieser  Muskeln  zu  ziehen.  —  Bei  gleichzeitig  bestehender 
Anaesthesie  des  Kehlkopfes  wird  die  Diagnose  der  letzteren  durch  Sonden-, 
respective  elektrische  Untersuchung  gesichert  werden. 

PrijguoMe  und  UehaiiiHuuä:.  In  beiden  Beziehungen  kann,  soweit 
die  durch  Diphtherie,  BulbUrparalyse  etc.  veranlassten  Fälle  von  Crico- 
thyreoideuslahmung  betrolTen  sind,  einfach  auf  die  coriespondirendeu 
Abschnitte  in  dem  Capitcl  ,Anaest]»esie  des  Kehlkopfes*  verwiesen  werden 
(vgl.  S,  652),  da  alles  dort  über  die  Prognose  und  Therapie  der  sen- 
sorischen Lälimung  gesagte  ebenso  für  die  motorische  Lähmung  gilt.  — 
In  den  durch  rheumatische  Ursachen  veranlassten  Fällen  werden  neben 
der  elektrischen  Behandlung  Salicylpräparate  zu  geben  sein,  wahrend  in 
den  durch  Ueberanstrengung  der  Stimme  producirten  neben  Klektricität 
und  Strychninpräparaten  selbstverständlich  strenge  Stinimrube  erforderlich 
ist.  Massage  in  der  Crico-thyreoid-Kegion  dürfte  in  allen  den  genannten 
Fällen  von  Nutzen  sein. 
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2.  Die  Lähmung  der  Glottisschliesser. 

Wir  besprechen  zunächst  die  Lähmung  der  ganzen  Gruppe,  sodaoB 
die  ihrer  einzelnen  Constituenten. 

Die  Lähmung  der  Glottisschliessergrujype. 

Aetiologie.  In  dem  Abschnitt  Ober  die  Aetiologie  und  Pathogenese 
der  organischen  und  functioneilen  Kehlkopflähmungen  ist  ausführlich  er- 
örtert worden,  dass  und  warum  bei  den  functioneilen  Kehlkopf- 
Ifihmungen  fast  stets,  wenn  nicht  immer,  die  Gruppe  der  Glottisschliesser 
allein  leidet  (vgl.  S.  684  et  seq.  und  S.  698  et  seq.).  An  letztgenannter 
Stelle  sind  auch  die  einzelnen  Ursachen  namhaft  gemacht  worden  (vgL 
S.  699),  die  neben  der  Hysterie,  dieser  Hauptquelle  der  hier  in  Rede 
stehenden  Lähmungsform,  eine  Lähmung  der  Glottisschliessergruppe  ver- 
anlassen können.  Aus  meinen  dortigen,  wie  aus  den  Ausführungen  Über 
die  bilateral  symmetrische  Thätigkeit  des  Kehlkopfs  (S.  621)  und  seine 
Repräsentation  in  der  Hirnrinde  (vgl.  S.  624),  auf  welche  ich  hier  aus- 
drücklich verweise,  ergiebt  sich  als  nothwendige  Consequenz  meiner  An- 
schauungen, dass  ich  nur  die  doppelseitige,  symmetrische  Form  der 
Gruppenläbmung  der  Glottischliesser,  nicht  aber  eine  einseitige  oder  eine 
unsymmetrische  kenne!  —  Dieses  Ergebnis  repräsentirt,  wie  ich  ganz 
besonders  betonen  möchte,  nicht  nur  die  Summe  meiner  experimen- 
tellen, sondern  auch  meiner  klinischen,  seit  zwanzig  Jahren  an  einem 
grossen  Krankenmaterial  gewonnenen  Erfahrungen.  Ich  weiss  sehr 
wohl,  dass  diese  Erfahrungen  in  Widerspruch  zu  den  Angaben  der 
besten  Lehrbücher  und  Monographieen  über  die  Kehlkopflähmungeo 
stehen,  denn  in  fast  allen  diesen  findet  man  der  einseitigen  Glottis- 
schliesserlähmung  einen  besonderen  Absatz  gewidmet.  Aber  wenn  ich 
ganz  aufrichtig  sprechen  soll,  so  scheint  es  mir,  als  wenn  dieser  Absati 
in  allen  den  betreffenden  Werken  entweder  auf  Grund  älterer  Angaben 
verfasst  ist,  welche  dringend  einer  Revision  bedürfen,  oder  als  wenn  er 
überhaupt  rein  theoretisch  construirt  wäre. 

Ich  leugne  natürlich  keinen  Augenblick,  dass  eine  isolirte  Paralyse 
oder  Parese  einzelner  der  seitlichen  Verengerermuskeln,  so  z.  B.  des 
M.  crico-arytaenoideus  lateralis  vorkommen  kann  [Donaldson  (944), 
P.  Heymann  (946)],  welche  leicht  genug  zu  der  irrthümlichen  Auffassung 
Grund  geben  mag,  dass  eine  halbseitige  Lähmung  sämmtlicher  Schliesser 
vorläge  [Stewart  (945)];  aber  ich  bin  fest  überzeugt,  dass  solche  Läh- 
mungen einzelner  Verengerermuskeln  nur  auf  Grund  absolut  localer 
Processe  vorkommen,  wie  ich  sie  im  vorigen  Abschnitte  (vgl.  S.  709) 
namhaft  gemacht  habe,  und  ich  kenne  keine  einzige  Krankheitsursache, 
welche  es  vermöchte,  sämmtliche  Schliessmuskeln  einer  Seite  in  der- 
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selben  Weise  zu  irilimen  wie  die  Hysterie  oder  die  seltenen  doppelseitigen 
organischen  Gro^sliiniläsione«,  deren  weiter  oben  gedacht  ist  (vgl.  S.  701), 
samintlicbe  Schliessmwsbeln  beider  Seiten  ausser  Function  setzen. 

Das  ist  der  Stniidpankt,  den  ich  mir  nach  vieljährigem  Studium 
dieser  Frage  gebildet  habe.  Sollte  ich  mich  von  seiner  Uarichtigkeit 
überzeugen,  so  bin  ich  bereit,  dies  rückhultalos  anzuerkennen i  andererseits 
darf  ich  vielleicht  auf  günstige  Aufnahme  des  Vorachla^^es  hoffen,  dass 
die  Frage  gewissermaassen  vollständig  de  novo  aufgenommen  werden 
möge,  und  dass  jedermann,  der  es  unternimmt,  zu  ihrer  Lösung  beizu- 
tragen, dies  mit  dem  vollen  Verständnis  dafflr  thun  möge,  dass  ea  sich 
um  ein  wichtiges  Princip  handelt.  Die  Geschichte  der  Posticuslähmung 
rechtfertigt,  denke  ich,  meine  Bitte, 

Sympt-oiue.  Die  doppelseitige  Liihmung  aller  Glottisschliesser 
äussert  sicii  in  gewöhnlieh  ganz  plötzlich,  seltener  allmählich  auftretender 
Aphonie,  deren  Grad  ein  verschiedener  ist.  In  der  grossen  Mehrheit  der 
Fälle  sind  die  Patienten  im  Stande,  mit  vernehmlicher  Flüsterstimme  zu 
sprechen,  in  schwereren  Fällen  ist  auch  das  Flüstern  kaum  vernehmbar, 
in  noch  schwereren  vollständig  aufgehoben  [Solis  Cohen's  (827,  838) 
,Apsithyria*'],  so  dass  man  nur  die  Bewegungen  der  Lippen  sieht  und 
gelegentlich  ein  von  diesen  hervorgebrachtes,  zischendes  Geräusch  hört; 
in  den  schwersten  Fällen  endlich,  in  denen  es  sich  um  gleichzeitige 
functionelle  Lähmung  des  ganzen  Articulationsapparates  bandelt,  ist  voll- 
ständige Stummheit  mit  Mangel  aller  Articulations-  und  Phonations- 
bewegungen  bei  beabsichtigter  Sprach-  oder  Stimmgebung  vorhanden. 
(Hysterischer  Mutismus.)  —  In  schwereren  Füllen  hysterischen  Charakters 
sind  ausser  gleichzeitiger  Anaeathesie  der  Kelilkopfsclileimhaut  nicht  selten 
auch  motorische  und  sensorische  Nervenstörungen  in  den  verschiedensten 
anderen  Gebieten  des  Körpers  vorhanden;  ich  habe  eine  ganze  Reihe 
solcher  in  der  Praxis  meines  Freundes  Playfair  gesehen.  —  Das  Leiden 
beföllt  gewöhnlich,  aber  keineswegs  ausnahmslos,  erwachsene  weibliche 
Personen  von  der  Pubertätsperiode  bis  nach  dem  Al)lauf  des  Klimakteriums; 
doch  werden  auch  Kinfh?r  beiderlei  Geschlechtes  und  gelegentlich  auch 
erwachsene,  krallige  Männer  von  nichtsweniger  als  hysterischem  Typus 
betroffen.  —  Hinsichtlich  der  umuittelbar  excitirenden  Ursachen  ver- 
gleiche S.  699.  —  Häufig  schwindet  die  Aphonie  nach  stumlen-,  tage-, 
Wochen-,  monate-  bis  jahrelanger  Dauer  ebenso  plötzlich  als  sie  gekommen, 
doch  ist  das  Leiden  durch  seine  Tendenz  zu  Recidiven  ausgezeichnet. 

Lai7tt;a:oskcipi8ch  sieht  man  bei  der  ruhigen  Kespiration,  wie  schon 
früher  erörtert  worden  ist,  gewöhnlich  (vgl,  S.  620)  die  Stiinmlippen  in  ihrer 
normalen  Stellung,  und  bei  willkrtrlicher  tiefer  Inspiration  erweitert  sich 
die  Glottis  in  völlig  normaler  Weise,  Bei  der  beabsichtigten  Phonation 
dagegen  wird  die  Unfähigkeit,  die  Stimmlippen  gehörig  einzustellen,  sofort 
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ersichtlich:  dieselben  erreichen  zwar  in  einzelnen  Fällen  die  Mittellinie, 
kehren  aber  sofort  wieder,  obwohl  der  Patient  weiter  zu  phoniren  ver- 
sucht, in  die  Respirationsstellung  zurück,  oder  sie  machen  nur  eine  un- 
kräftige Bewegung  zur  Mittellinie,  ohne  dieselbe  zu  erreichen,  oder  endlich 
sie  bewegen  sich  trotz  beabsichtigter  Intonation  kaum  oder  gar  nicht  aus 
der  Respirations Stellung  nach  innen.  In  lebhaftem  Contrast  zu  dieser 
Unfähigkeit  der  willkürlichen  Lautgebung  steht  die  Möglichkeit  des 
vollständigen  Glottisschlusses  auf  reflectorische  Reize  hin,  wie  beim 
Husten,  Niesen,  bisweilen  beim  Singultus  etc.,  welche  Acte  sämmtlich 
mit  tönender  Stimme  vollzogen  werden.  Dass  einzelne  dieser  Kranken 
auch  laut  singen,  lachen,  weinen,  oder  im  Schlafe  mit  lauter  Stimme 
sprechen  können  etc.,  ist  bereits  erwähnt  worden,  als  die  cerebrale  Natur 
dieser  Lähmungen  erörtert  wurde  (vgl.  S.  634). 

Diagnose.  Die  sichere  Diagnose  der  doppelseitigen  Glottisschliesser- 
lähmung  lässt  sich  natürlich  nur  mittelst  des  Laryngoscops  stellen,  wenn 
auch  der  plötzliche  Eintritt  des  Stimmverlustes,  die  totale  Aphonie  bei 
intendirter  Phonation  neben  erhaltenem  lautem  Husten,  Alter,  Geschlecht, 
Allgemeinbefinden  der  Kranken  dem  Erfahrenen  die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose leicht  machen.  Nie  aber  darf  auch  der  letztere  auf  diese  Zeichen 
hin  die  laryngoskopische  Untersuchung  versäumen,  um  unerfreuliche  In- 
thümer  (Fremdkörper,  Geschwülste,  organische  Lähmungen,  mechanische 
Bewegungsstörungen,  Tuberkulose  etc.),  die  durchaus  nicht  völlig  aus- 
geschlossen sind,  zu  vermeiden. 

Auch  darf  man  nie  vergessen,  an  Simulation  zu  denken  [Martel 
(834),  Duponchel  (840),  Moure  (844),  Burghart  (894)]. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  eine  entschieden 
günstige.  Viele  dieser  Lähmungen  verschwinden,  wie  bereits  erwähnt, 
spontan  ebenso  plötzlich  als  sie  auftraten;  in  der  grossen  Mehrzahl  aller 
Fälle  gelingt  es,  selbst  nach  monate-  oder  jahrelangem  Bestehen,  die 
Lähmung  innerhalb  kürzester  Zeit  zu  beseitigen.  Immerhin  sei  man 
jedoch  —  ganz  abgesehen  von  den  häufigen  Recidiven,  welche  die  Prognose 
erheblich  modificiren  —  mit  dem  Versprechen  schneller  Heilung  vor- 
sichtig: ich  habe  selb.H  einige  Fälle  gesehen,  welche  Monate  und  selbst 
Jahre  hindurch  jeder  Behandlung  trotzten!  —  Aber  auch  in  diesen  Fällen, 
in  welchen  die  Patienten  bereits  jede  Hoffnung  auf  Befreiung  von  ihrem 
Leiden  aufgegeben  hatten,  erfolgte  schliesslich  ganz  plötzlich  spontane 
Genesung. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  doppelseitigen  functionellen 
Glottisschliesserlähmung  wird  man  natürlich  niemals  die  Behandlung  des 
Grundleidens,  wo  solches  ermittelt  werden  kann,  vernachlässigen  dürfen. 
So  sind  Anämie  und  Chlorose  durch  die  Darreichung  geeigneter  Eisen- 
präparate  zu   heben,    etwa   vorhandene   Nasen-,  Hals-  und   üterinleiden. 
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weiche  die  Lähmung  leflectorisch  bewirken  könnten  [Heryng  (36), 
Bresgen  (828),  Breliion  {847i,  Cassolberry  (874)],  geeignet  zu  be- 
handeln; Paresen,  welche  katarrhnlisch  oder  durch  öbernifissigen  Stimm- 
gebrauch vf»ianlasst  sind,  zunSelist  mit  Slinimruhe  und  adstringireuder 
Localbehandlung  zu  bekämpfen,  ehe  eine  elektrisclie  Localbehandlung 
in  Anwendung  gezogen  wird! 

Gegen  die  rein  fuiictionellen  Paralysen  sind  zahllose  Mittel  empfolilen 
worden:  Massage  des  Halses  [Oliver  (820)J,  Compression  der  Sciüld- 
knorpolplattrni,  Hypnose  und  Suggestion  [Boland  i85H),  Milsom  (8ö5), 
A.  Schnitiler  (866),  Scheinmann  (8*i8),  Michael  (870\  Hirt  (875)], 
methodische  Sprechübungen  IGarel  (852),  Kosenbach  (871 »],  kalte 
Stunbäder,  Ziehen  an  der  Zunge  [Desvornine  i803i|  u.  a.  m.  Bekannt 
ist,  dass  nicht  selten  die  blosse  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  und 
die  Aufforderung,  kräftig  zu  phoniren,  zur  sofortigen  Heilung  genügt. 
—  Ohne  die  Wirksamkeit  anderer  Mittel  in  Abrede  stellen  zu  wollen, 
halte  ich  am  Gebrauche  der  Elektiicität,  als  des  sehneilst  wirkenden 
Mittels,  fest.  Ich  rathe  aber  dringend,  in  diesen  Fällen  energisch 
vorzugehen,  da  ich  nur  zu  oft  gefunden  habe,  dass  d^n  meinen  vorher- 
gehende, zaghafte  oder  schonende  Elektnsirungsversuche  die  Kranken 
gegen  den  elektrischen  Reiz,  der  gewöhnlich,  selbst  in  älteren  Fällen, 
eine  fast  zauberhafte  Wiederkehr  der  Stimme  zur  Folge  hat.  in  unlieb- 
samer Weise  abgestumpft  hatten.  —  Aus  öhnlichen  Gründen  halte  ich 
es  nur  bei  ganz  leichten  Fällen,  oder  solchen,  in  denen  es  aus  irgend 
einem  Grunde  (z.  B.  Herzleiden)  wQnschenswerth  erscheint,  jeden  Shock 
zu  vermeiden,  für  indicirt.  mit  Faradisation  aussen  am  Halse  zu  be- 
ginneü.  Man  kommt  schneller  und  8iclier»*r  mit;  der  intralaryngealen 
Faradisation  zurecbt.  Eine  intralaryngeale  knopfförmige  Electrode  {Macken- 
zie's,  V.  Ziemssen's  etc.)  wird  unter  FOhruiig  des  Kehlkopfspiegels  in 
den  Interarytaenoidraum,  d.  h.  die  Gegend  der  Endausbreitung  sowohl 
des  N.  laryngeus  snperior  wie  des  Recunens,  die  andere  Elektrode  aussen 
am  Halse  aufgesetzt  und  ein  mittelstarker,  jedenfalls  nicht  zu  schwacher, 
faradischer  Strom  einige  Secunden  lang  durch  den  Kehlkopf  geleitet. 
Stellt  sieb,  wie  dies  sehr  häufig  der  Fall  ist,  schon  bei  der  ersten  Appli- 
cation der  Elektricität  die  Stimme  ein,  so  unterstützt  man  die  "Wirkung, 
indem  man  den  Patienten  zum  lauten  Zählen  oder  Sprechen  emiuntert, 
wie  es  denn  überhaupt  sehr  wesentlich  ist,  die  Stimme  sofort  nach  ihrem 
Wiedergewinn  dauernd  laut  und  oft  brauchen  zu  lassen!  —  Geht  die 
Stimme  gleich  wieder  verloren,  so  wird  die  Application  in  derselben 
Stärke,  wenn  noth wendig,  mehrere  Male  wiederholt.  —  Genügt  die  an- 
fängliche Stromstärke  nicht  zur  Wiederherstellung  der  Stimme,  so  ver- 
stärke man  allmählich  den  Strom  immer  mehr,  und  gehe  erforderlichen 
Falls  vom  primären  zum  secundären  Strom  über.  Unter  allen  Umstanden 
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aber  ist  es  nach  meinen  Erfahrungen  von  grösster  Wichtig^keit,  die  Stimme 
jedenfalls,  wenn  auch  nur  zeitweise,  schon  in  der  ersten  Sitzung 
wiederherzustellen!  Dies  gieht  den  Kranken  selbst  und  ihren  An- 
gehörigen Vertrauen  in  die  Methode,  während,  wenn  man  nur  Schmert 
verursacht,  ohne  das  gewflnschte  Resultat  zu  erreichen,  die  Kranken  sich 
nicht  selten  der  weiteren  Behandlung  entziehen  und  sich  bitter  Ober  den 
Arzt  beschweren,  der  ihnen,  wie  sie  meinen,  nutzlosen  Schmerz  ver- 
ursacht hati  —  Man  darf  sich  daher  in  hartnäckigen  Fällen  nicht  die 
Mühe  verdriessen  lassen,  immer  und  immer  wieder  schon  in  der  ersten 
Sitzung  mit  stärkeren  Strömen  zu  faradisiren  und  den  Patienten  Hoffnung 
auf  die  sofortige  Wiederkehr  der  Stimme  zu  machen  I  Es  ist  Ersatz  für 
alle  Mühe,  wenn  schliesslich  die  Stimme  in  der  ersten  Sitzung  zurück- 
gewonnen wird,  nachdem  schon  monatelang  alle  möglichen  Behandlungs- 
methoden —  inclusive  zaghafter  Anwendung  der  ElektricitSt  —  erfolglos 
in  Anwendung  gezogen  worden  waren!  Ans  psychischen  Gründen  aber 
ebensowohl,  als  um  den  Patienten  nach  Wiedergewinn  der  Stimme  dauernd 
laut  sprechen  zu  lassen,  rathe  ich,  darauf  zu  bestehen,  dass  der  oder  die 
Leidende  bei  dem  Besuch,  in  welchem  die  ElektriciUH  in  dieser  Weise 
in  Anwendung  gezogen  wird,  stets  vom  Hansarzt.,  respective  von  einem 
Angehörigen  oder  Freunde  begleitet  wird. 

Während  es  mittelst  dieser  Methode  in  der  weitaus  grösseren  Zahl 
der  Fälle  gelingt,  seihst  veraltete  Fälle  in  eiiiei*  Sitzung  zu  heilen,  ist 
dies  nicht  ausnahmslos  der  Fall.  Manchmal  hat  man  die  Application 
mehrmals  zu  wiederholen,  in  anderen  Fällen  erfolgen  zahlreiche  Kecidive 
iünerhalh  kurzer  Zeit;  einige  wenige  bleiben  durchaus  rebellisch.  Ich 
habe  in  neuerer  Zeit  in  Fällen  der  letzten  Kategorie  wiederholt  die 
modeinen  Behandlungsmethoden  i Hypnose  und  Suggestion,  Chloroform- 
und  Aethernarkose,  beim  Erwachen  aus  welcher  man  die  Patienten  in  ein 
Gespräch  verwickelt,  methodische  Sprach  Übungen.  Massage  etc.)  in  An- 
wendung gezogen,  bedaure  aber  berichten  zu  müssen,  dass  ich  von  den- 
selben in  diesen  hartnäckigen  Fällen  ebensowenig  Erfolg  gesehen  habe. 
als  von  dem  energischen  Gebrauche  der  Elektricität.  Dagegen  ist  auch 
in  ihnen  schliesslich,  wie  schon  oben  erwähnt,  als  man,  an  der  Wirkung 
jeglicher  Behandlung  verzweifelnd,  die  Sache  einfach  gehen  Hess,  aus- 
nahmslos eines  schönen  Tages  die  Stimme  ohne  jede  äussere  Ver- 
anlassung plötzlich  wiedergekehrt,  so  dass  ich  mich  als  völlig  berechtigt 
betrachte,  selbst  in  solchen  Fällen  die  Hoffnung  der  Kranken  auf  schliess- 
liche  Genesung  aufrocht  zu  erhalten. 

Es  dürfte  sich  hier  —  obwohl  eine  nachweisbare  Lähmung  der 
Glottisschliesser  nicht  vorhanden  ist  —  am  geeignetsten  die  von  B.  Frauke! 
(8o4i  beschriebene  «Mogiphonie''  oder  vorzeitige  Ermüdung  der  Stimme 
einreihen    lassen.     Das  Leiden  besteht  darin,    dass  dem  Patienten  nach 
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kurzem  Gebrauche  der  Stimme  für  betütimmti^  [irofessiotiell*»  Zwncke,  und 
zwar  nur  für  solche,  die  Stimme  mit  einem  schmerzhaften  Gefühl  der 
Ermüdung  versagt.  Franke!  glaubt  die  Hysterie  bei  seinen  Fällen  aus- 
schliessen  zu  können  und  halt  das  Leiden  fftr  eine  der  paralrtischen  Form 
des  Schreibekrampfes  analoge  Beschäftigunggneuroae.  Er  hat  in  einem 
Falle  Heilung  nach  Massage  des  Halses  beobachtet,  während  die  Elek- 
tricität  in  anderen  niclit  viel  Nutzen  brachte.  —  Bresgen  i855i  hat  in 
solchen  Fällen  von  der  Behandlung  chronischer  Nasen-  und  Rachea- 
obstruction  gute  Erfolge  auch  hinsichtlich   der  Stimmschwäche  gesehen. 


Die  Liihmnng  der  einzelnen  Ghtfisschli csser, . 
Die  Lähmung  des  M.  crico-arjtaenoldeus  lateralis. 

Diese  Lähmungsform  ist  als  eine  pathologische  Curiosität  seltenster 
Art  zu  bezoiclmeri.  Wie  v.  Ziemssen  (21)  sehr  richtig  bemerkt,  lassen 
die  meisten  der  bisher  raitgetheilten  Beobachtungen  der  Verrauthung  Raum, 
dass  es  sich  um  totale  Recurrenslähmung  gehandelt  habe,  oder  dass 
wenigstens  die  Lähmung  des  Lateralis  keine  isolirte  gewesen  si'in  möchte. 
Mackenzie  (24)  beschreibt  einen  Fall  letzterer  Art  (Combination  von 
Lateralis-  und  Thyreo-arytaenoideus-Lähmungi  infolge  eines  vermutheten 
Depositums  in  den  Muskeln.  In  diesem  Falle  konnte  man  die  afficirte 
Stimmlippe  , überhaupt  nur  zu  Gesicht  bekommen,  wenn  man  den  Kehl- 
kopfspiegel sehr  schräg  einstellte*.  —  In  einem  anderen  unmittelbar 
hierauf  beschriebenen  Falle  desselben  Autors  aber,  den  er  ebenfülls  als 
Lateralislilhmung  deutet,  blieb  die  afticirte  Stimmlippe  «beim  Versuche 
zu  phoniren,  vollständig  bewegungslos,  während  die  Abdnction  derselben 
in  vollständig  normaler  Weise  von  Statten  ging^.  Danach  muss  die 
Stellung  der  gelähmten  Stimmlippe  in  beiden  Fällen  eine  verschiedene 
gewesen  sein:  im  ersten  Fall  befand  sie  sich  oß'enbar  in  tiefster  Inspi- 
rationssteliung,  im  zweiten  in  einer  Mittelstellung,  welche  die  Auswärts- 
bewegung bei  tiefer  Inspiration  jedenfalls  doutliuh  erkennen  Hess.  Ein 
Grund,  weshalb  bei  so  verschiedenem  Bilde  die  Diagnose  in  beiden  Fällen 
die  gleiche  war.  ist  nicht  angegeben.  Ich  habe  die  beiden  Fälle  nur 
citirt.  weil  sie  v.  Ziemssen's  i21)  Ausspruch,  dem  ich  mich  vollständig 
anschliesse.  bestätigen,  dass  ,zur  Zeit  ein  Knuikheitsldld  ffir  die  isolirte 
Lateralislähmung  nicht  aufgestellt  werden  kann,  wenn  dasselbe  nicht  rein 
theoretisch  construirt  sein  soll'.  —  Kommt  eine  isolirte  Lateralis- 
läbmung  zustande,  wie  dies  ja  in  Fällen  von  Trichinose,  Syphilis  (gum- 
möse Infiltratioti  des  Muskels).  Verletzungen  etc.  ganz  denkbar  ist,  so 
dürfte  jedenfalls  infolge  mangelhaften  Glottisschlusses  bei  der  Phonation 
mehr  oder  minder  erhebliche  Stiramstörung  zu  erwarten  sein.  Die  Prognose 
muss  natürlich  ganz  von  dem  Grundleiden  abhängen. 
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Die  Lähmung  des  M.  thyreo-arytaenoideus  externus. 

Alles  über  die  Lähmung  des  Lateralis  gesagte  gilt  auch  fQr  diese 
Lähmungsform. 

Die  Lähmung  des  M.  thyreo-arytaenoideus  internus. 

Entgegen  den  beiden  letztbesprochenen  Formen  ist  die  Lähmung 
des  Internus  eine  sehr  häufige,  besonders  in  ihrer  doppelseitigen  Form. 
F&r  diese  sind  die  hauptsächlichsten  ätiologischen  Momente  katarrhalische 
Processe  und  Ueberanstrengung  der  Stimme,  seltener  allgemeine  Schwäche- 
zustände, Änaemie  und  Hysterie.  Sehr  bemerkenswerth  ist  die  schon  früher 
erwähnte,  zuerst  von  mir  i740)  constatirte,  später  von  Burger  io03, 
808)  u.  a.  bestätigte  Thatsache,  dass  bei  progressiver  organischer 
Kehlkopfmuskellähmung  nach  kürzerem  oder  längerem  Bestehen  der 
initialen  Posticusparalyse  von  den  Verengerern  der  Thyreo-arytaenoideus 
internus  zuerst  erliegt. 


Fig.  9.    Doppelseitige  Lähmung  der  Mm.  thyreo-arrtaenoidei  interni. 

Die  Symptome  bestehen,  je  nach  der  Intensität  der  Lähmung,  in 
grösserem  oder  geringerem  Stimmverlust.  Bei  hochgradiger  Paralyse  mag 
vollständige  Aphonie  vorhanden  sein,  obwohl  solche  bei  dieser  Lähmung 
selten  ist,  bei  Parese  findet  sich  Heiserkeit,  Unmöglichkeit  lauter  Phona- 
tion, Ermüdung  beim  Sprechen.  Ist  nur  der  eine  der  beiden  Muskeln 
gelähmt,  so  ist  die  Stimme  unrein. 

Das  laryngoskopische  Bild  ist  bei  der  Phonation  charakterisirt 
durch  Excavation  der  Stimmlippenränder,  Verschmälerung  der  Stimmlippen 
und  ungenügende  Annäherung  derselben,  besonders  ihrer  mittleren  Ab- 
schnitte an  die  Mittellinie.  Bei  der  weitaus  häufigeren,  doppelseitigen 
Form  bildet  infolge  dessen  die  Glottis  bei  der  Phonation  ein  symme- 
trisches, schmales  Oval,  das  von  der  vorderen  Commissur  bis  an  die 
Spitze  der  Processus  vocales  reicht  lyergL  Fig.  9). 

Bei  der  einseitigen  Form  sind  die  geschilderten  Erscheinungen 
natürlich  auf  die  gelähmte  Seite  beschränkt.  —  Wie  überhaupt  diese 
einseitige   Form   bei  Ursachen,    die  klärlich   auf  beide    Seiten    wirken, 
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z.  R.  bei  sLinaulicIier  Ueberaihstreiigung»  zustande  kommt,  ist  nicht 
ganz  leicht  verständlich:  vennutfiÜch  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen 
um  Difterenzea  in  der  normalen  Entwicklung  beider  Muskeln. 

Die  Diiignose  liisst  sich  sofort  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  stellen; 
nur  dOrften,  wie  v.  Ziemsaen  (21)  richtig  bemerkt,  glfnchzeitige  ge- 
ringere Paresen  der  Mm.  cricothyreoidoi  schwer  ausziischliessen  sein. 
Ein  Zusammentreffen  mit  solchen  könnte  sich  wohl  bei  den  durch  stimiu- 
liche  üeberanstren^jung  zustande  knninieiiden  Formen  ereignen. 

Die  Pro^uose  ist  bei  frischen,  durch  Katarrhe,  Stirnniöberraüdung, 
Anaemie  etc.  entstandenen  Fällen  im  allgemeinen  günstig,  doch  begegnen 
wir  gelegentlich  äusserst  hartnackigen  Paresen  oder  Paralysen  dieser 
Art.  Hat  das  Leiden  bereits  längere  Zeit  bestanden,  so  sei  man  mit  der 
1-^ognose  vorsichtig;  ist  es  Theilerscheinung  einer  progressiven  organischen 
Paralyse,  so  sind  die  Aussichten,  wie  wir  weiterhin  sehen  werden,  im 
allgemeinen  sehr  »DgOnstij^,  und  nur  in  ganz  ausnahms weisen  Fillleu 
wird  mit  der  Heilung  des  Grundleideus  auch  Verschwinden  der  Kehlkopf- 
lähmung  zu  erzielen  sein. 

Die  Thornpio  deckt  sich  mit  der  f(lr  die  Lahmung  süramtJicher 
Glottisseliliesser  vorgeschlagenen;  in  frischen,  katarrhalisch  und  durch 
Stimmüberanstrengung  bedingten  Fällen  lege  rnan  den  grössten  Nachdruck 
auf  andauernde,  möglichst  vollkommene  Stimmruhe,  neben  der  natürlich 
«ine  adstringirende  und  elektrische  Localbehandlung  einzuleiten  ist. 

Die  Lähmung  des  M.  arytaenoideus  transversus. 

Diese  Lähmungsform  ist  nicht  so  häufig  als  die  let'Ätbeaprochene, 
mit  der  sie  sich  übrigens  öfters  combinirt,  aber  immer  noch  weit 
häufiger  als  die  Lateralis-  oder  Externuslähmung.  Sie  ist  gewöhnlich 
durch  acute  Katarrhe,  die  ihren  Sitz  an  der  hinteren  Kehlkopfwand 
haben,  femer  durch  stimmliche  Ueberanstrengungen  und  in  einigen 
seltenen  Fiilleii  durch  Hysterie  bedingt. 

Symptomatisch  manifestirt  sie  sich  gewöhnlich  durch  starke  Heiser- 
keit, öfter  noch,  meinen  eigenen  Beobachtungen  zufolge,  durch  com- 
plete  Aphonie,  die  den  Beobachter  vollständig  übenascht,  da  mit  Aus- 
nahme des  kleinen  knorpeligen  Glottisantlieiles  bei  der  Phonation  die 
ganze  ligamentöae  Glottis  prompt  und  fest  geschlossen  ist.  AulTallender- 
weise  aber  zeigt  sich  andererseits  in  einigen  Fällen  gerade  umgekehrt  bei 
der  Phonation  laryngoskopisch  dits  churakteristisclie  dreieckige  Klaffen 
des  knorpeligen  Theiles  der  Glottis  fast  oline  jede  Stimmstörung! 
—  Wir  haben  noch  viel  hinsichtlich  dieser  Frage  m  lernen.  —  In  einem 
sehr  merkwürdigen  Falle,  den  ich  mit  meinem  verstorbenen  Collegen 
Bristowe    beobachtet   habe,    und  der  von  letzterem  boschriehen  worden 
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ist/  war  mit  voihtftndiger  Stiraralosigkoit  Unmöglichkeit  in  gewöhnlicher 
Haltung  zu  trinken  verbunden.  Beim  Versuche,  Flüssigkeiten  zu  geniessen, 
erfolgte  stets  sofort  ein  gewaltiger  Huatenanfall,  indem  das  Getränk 
infolge  des  mangelhaften  Abschlusses  des  Kehlkopfes  in  letzteren  hinein- 
gerieth,  und,  du  die  Hetlexthiltigkeit  des  letzteren  völlig  erhalten  war, 
zu  Husten  und  Hinausschleudern  der  fremden  Substanz  V^eranlassung 
gab.  Eine  Heilung  wurde  nicht  erzielt  und  der  Patient  kam  selbst  auf 
den  Gedanken,  durch  Aenderuiig  seiner  Körperhaltung  den  Genuss  von 
Getränken  zu  ermöglichen,  was  ihm  auch  vollständig  gelang. 

Laryngoskopisch  charakterisirt  sich  die  Lähmung  des  Transversus 
durch  KlartVn  des  knorpeligen  Glottisantheiles  bei  der  Phonation.  Derselbe 
bildet  ein  otreues  gleichschenkliges  Dreieck,  während  der  ligamentöse 
Äntheil  der  Stimmritze  in  normalerweise  geschlossen  ist  (vergL  Fig.  10). 

Nicht  selten  combinirt  sieh,  wie  schon  bemerkt,  die  Aiytaenoideus- 
mit  der  doppelseitigen  Intenuislahmung.  In  solchen  Fällen  ist  gewöhulich 
vollstiludige  Aphonie  vorhanden. 


Fig.  10.    Lätininn^  des  M.  arytaenoideas  transversus. 


Das  larvngoakopische  Bild  bei  der  Plionation  setzt  sich  aus  den 
beiden  geschilderten  Lähmungsfoimen  zusammen,  d.  h.  es  klafft  vora  die 
ligamentöse  Glottis  in  Fonu  eines  Ovals,  hinten  die  Pars  cartilaginea  in 
Form  eines  gleichschenkligen  Dreieckes,  und  zwischen  beiden  Spalten 
sind  die  Processus  vocales  der  Giessbeckenknorpel  durch  die  Wirkung 
der  noch  fungironden  Glottisschliesser  in  fast  Dormaler  Weise  aneinander 
angenähert  (vergl.  Fig.  11 1. 

Die  Diagnose  der  Atytaenoideuslähmung  ergiebt  sich  aus  dem 
larvngoskopischeii  Bilde. 

Mit  der  Prognose  besonders  veralteter  Ffdle  sei  man  sehr  vor- 
sichtig! Frisi^he  hysterische  Fälle  mögen  wohl  durch  einmalige  Fara- 
disation    geheilt   werden    lich    habe   selbst   einen    solchen    Fall   gehabt^ 
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frische  kataniiaÜsch  bedingt (^  Fülle  einer  ac]stnngiren*l<^n  iiiid  elektri- 
schen LoealhebaiKllung  uelieu  Stinimruhe  weichen;  hat  nWr  die  Lähmung 
einmal  einige  Zeit  bestanden,  so  scheint  es  nur  zu  leicht  zur  Atrophie 
des  Muskels  iwohl  infolge  seiner  Kleinheit  und  exponirten  Lage)  zu 
kommen,  und  ich  kenne  selbst  mehrere  Fälle,  die  ungeheilt  geblieben  sind. 


Fig,  II.    Combinirte  Lähniuug  der  Mm    thvreo-arytaenoidei  intenii 
und  des  M.  arytaenoideas  traneversus. 

Die  Therapie  ist  dieselbe,  wie  die  der  anderen  Schlieasmuskel- 
lähmuiigen. 

'^,  Die  Lllhiiniug  der  OlottlsöfTiier. 

Die  physiologischen  EigenthOmlichkeiten  der  Mm.  crico-arytaenoidei 
postici,  ebenso  wie  die  Pathogenese  und  Actiologie  ihrer  Lfihiiiung  sind 
bereits  an  rersohiedenen  Stollen  dieses  Capitels  ausrohrlicli  hfisprochen 
worden  (vergl  S.  643,  fi84,  690  etc.\ 

An  letztgenannter  Stelle  ist  besonders  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  die  Lähnuing  dieser  Muskeln  bei  einzelnen  bulbaren  Afl'ectionen, 
namentlich  bei  der  Tabes,  eine  durchaus  auf  die  Ganglienzellen  der  für 
die  motorische  Innervation  der  Erweiterer  bestimmten  Nervenfasern  be- 
schränkte, eigene  Krankheit  bilden  kann,  dass  sie  aber  in  der  Mehrzahl 
der  centralen,  und  in  fast  allen  peripheren  Fällen  das  initiale  —  manchmal 
freilich  sehr  langwierige  ~  Stadium  der  organischen,  progressiven  Kern-, 
respective  Stammeslähmungen  der  motorischen  Kehlkopfnerven  i  abge- 
sehen vom  N.  hiryngeus  superior*  darstellt. 

Wir  wenden  uns  nunmehr  zu  den  Symptoraen^  der  Diagnose, 
Prognose  und  Behandlung  dieser  wichtigen  LÄhraungsform  und  be- 
sprechen die  einseitige  und  die  doppelseitige  Form  gesondert,  da  die 
Symptome  beider  sich  sehr  verschieden  gestalten. 

Die  einseitige  Posticuslahmung  ist,  an  sich  beti*achtet,  die 
unschuldigste,  vom  diagnostischen  Standpunkte  aus  vielleicht  die 
wichtigste  aller  Kehlkopflühmungen,  da  sie  bei  einer Keihe  der  schwersten 
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bulbfiren  und  intrathoraciscbon  Erkruiikungen  nicht  selten  das  hei  weitem 
erste,  objectiv  nachweisbare  Symptom  darstellt,  und  ihre  Entdeckung 
gebieterisch  dazu  auffordert,  ihren  Träger  auf  alle  diejenigen  Leiden  hin 
zu  untersuchen,  welche,  wie  wir  im  ätiologischen  Abschnitt  gesehen 
haben,  diese  Lühniungsforra  zustande  bringen  können.  Diese  Entdeckung 
kann  aber,  zumal  in  den  anfanglichen  Stadien,  nur  auf  Grund  systema- 
tischer Keiilkopfuntersuchung  gemacht  werden,  denn  es  ist  das 
Chiirakteribtische  dieser  Lülimungsform,  dass  sie,  so  lange  sie  rein  bleibt, 
gewöhnlich  völlig  svmptomlos  verläuft! 

Der  Vorgang  hei  dem  Zustandekommen  der  einseitigen  Posticus- 
lähmiing  gestaltet  sich  nämlicii  fülgemitTmaasseu: 

Wio  wir  in  don  physiologischnn  Vorbemerkungen  gesehen  haben 
(vergi.  S.  (i41),  nehmen  die  StimniHpixMi  bei  der  ruhigen  Eospiration 
infolge  des  Keflestonus  der  GlottisiMweiterer  eine  Mittelstellung  zwischen 
der  Position  bei  tiefer  Inspiration  und  bei  der  Phonation  ein.  Werden 
nun,  wie  dies  praktisch  fast  stets  der  Fall  ist,  durch  eine  progressive 
organische  Lilsion  die  für  einen  Posticns  bestininiton  Fasern  allmählich 
ausser  Function  gf:'setzt»  so  wird  sich  dies  zunächst  dadurch  äussern, 
dass  die  corrüspundirende  Stimmlippe  bei  intendirter  tiefer  Inspiration 
weniger  und  weniger  weit  zur  Seite  des  Kohlkopfes  entfernt  werden  kann. 
Sind  schliesslich  sämmtücho  den  betreffenden  Posticus  versorgende 
Fasern  gelähmt,  so  wird  dadurch  natürlich  auch  der  Reflextonus  des 
Muskels  vernichtet,  und  die  betreffende  Stimmlippe  wird  nunmehr  bei  der 
Respiration  in  ,Cadiiver*8tellung  stehen.  Aber  welche  hinaus  sie  bei  der 
Inspiration  nicht  weiter  zur  Seite  des  Kehlkopfes  bewegt  werden  kann. 
Laryngoskopisch  wird  sich  dies  durch  das  unsymmetrische  Aussehen  des 
Kehlkopfes  schon  bei  ruhiger  Respiration  und  noch  mehr  bei  tiefer 
Inspiration  kundgeben;  im  übrigen  aber  verläuft  der  Process  völhg 
syniptomlos,  da  einerseits  die  Glottisweite  bei  der  Respiration  fär  alle 
Zwecke  ausreicht,  auch  wenn  die  gelähmte  Stimmlippe  nicht  Ober  die 
Cadaverstellung  nach  aussen  hewput  werdi-n  kann,  andererseits  die  Ver- 
engerer  und  Spanner  der  gelähmten  Stimmlippe  noch  völlig  normal  fun- 
giron  und  somit  Störungen  ihrer  phonatorischeu  Function  ganz  ausge- 
schlossen sind. 

Ist  die  Lähmung  aber  au  diesem  Stadium  angelangt,  so  tritt  ein 
neuer  Factor  in  Wirksamkeit:  die  paralytische  Contractur  der 
Antagonisten  der  gelilhniten  Muskeln.  Wie  tlberall  im  Körper  die 
Antagonisten  einer  gelähmten  Mnskclgruppe  in  den  Zustand  dauernder 
Contraction  gerathen,  weil  beim  Aufliören  ihrer  jeweiligen  physiologischen 
Thätigkeit  nicht  länger  eine  active  Beförderung  ihrer  EQckkehr  in  den 
iiormalnn  Ruheznstimd  durch  die  Wirkung  ihrer  Antagonisten  ausgeübt 
wird,  so  auch  im  Kehlkopf.    Die  Wirkung  der  elastischen  Membran  des 
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Organs  allein  »eiclit  niclit  aus,  um  die  l)ehufs  je^ler  Lautgebunj,'  sich 
coutrahireuden  Veren(^erer  in  ihron  Ruhezustand  zurückkehren  zu  lassen. 
Allmählich  wird  die  Contraction  der  Verengerer  eine  daiiemde,  d.  h.  die 
gelähmte  Stimmlippe  wird  nfther  und  nilher  zur  Mittellinie  gezogen  und 
endlich  dauernd  in  derselben  tixirt  (v»^r^^l.  Fig.  12i. 

Aber  auch  jetzt  noch  verliiuft  die  Lälnnuu^  —  wenigstens  beim 
Erwachsenen  —  völlig  syraptomlos!  —  Die  freie  Auswärtsbewegung 
der  gesunden  »Stimmlippe  hei  tieiVr  Inspiration  gestattet,  selbst  wenn 
die  gelahmte  Stimmlippe  in  der  Medianlinie  steht,  genügend  freien  Lul't- 
eintritt  in  die  tieferen  Luftwege,  ohne  Dyspnoe  und  Stridor  auszulösen. 
Sind  solche  vorhanden  i  wia  in  manchen  Fallen  von  Aortenaneurysma, 
Mediastinaltunioren.  Oesophaguskrehsen.  Kröpfen  etc.  >,  so  werden  sie  mit 
weit  grösserer  WaliisciieinÜclikeit  auf  direete  Compression  der  tieferen 


Wig.  12.    Lahnmng  dea  Unken  M.  erico-nrytaenoideos  posticu«. 
(Bild  bei  tiefer  Inspiration.) 


Luftwege  zu  beziehen  sein  als  auf  die  Kehlkopflähmung.  —  Beim  kleinen 
Kinde  liegen  infolge  der  unverhüitnismJlssigen  Kleinheit  des  kindlichen 
Kehlkopfes  die  Verhaltnisse  anders  [Soramerhrodt  (725),  Bresgen 
( 726)],  doch  sind  einseitige  Postieuslähmungen  bei  Kindern,  wie  sich  dies 
aus  der  Natur  der  solche  Lähmungen  bedingenden  Grundleiden  als  selbst- 
verständlich ergiebt,  Vorkommnisse  seltenster  All.  —  Was  die  Frage 
der  phonatonscheii  Symptnme  betrifft,  so  steht  nach  p]intritt  der  para- 
lytischen Contractur  der  Antagonisten  die  gehihmte  Stimralippe  voll- 
ständig in  der  für  die  normale  Phonation  erforderiichen  Stellung;  ihre 
Spannung  vollzieht  sich  fast  ausnahmslos  ebenfalls  ganz  normal,  da 
der  den  M.  crico-tliyreoideus  versorgende  äussere  Ast  des  N.  laryngeus 
superior  nur  in  deu  seltensten  Fällen  von  Posticuslähmung  ebenfalls 
afficirt  ist,  und  nur  in  den  ebenfalls  sehr  seltenen  Fällen,  in  welchen 
die  Innervation  des  Crico-thyreoideus  vom  Recurrens  ausgebt,  eine  mangel- 
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hafte  Spannung  Jer  gelähmten  Stimmlippe  zustande  kommen  dürfte. 
Als  Ergel)nis  dieser  Verhältnisse  kann  in  reinen  Fällen  einseitiger 
Posticuslähmung  auch  nach  Zustandekommen  der  paralytischen  Cantractur 
der  Antagonisten  die  Sprechstimme  völlig  normal,  die  Singstimrae 
nicht  gestört  sein! 

Diese  Angabe  lauft  den  Schilderungen  mancher  der  besten  Lehr- 
bücher, welche  die  Sprachstimme  kurz*  und  gut  in  solchen  Frdlen  als 
, unrein  und  schnarrend*  bezeichnen  und  von  Verlust  der  hohen  Töne 
beim  Gesänge  sprechen,  wie  ich  wohl  weiss,  schnurstracks  zuwider.  Ich 
mache  sie  aber  mit  vollster  BeRtimmtheit  auf  Grund  einer  so  grossen 
An/alil  f^igener  Beobachtungen,  dass  mich  weder  gegentheilige  Be- 
haujitungen,  iiorh  rein  theoretische  Außfillirungen  in  der  Ueberzeugung 
von  ihrer  Bichtigkeit  erschüttern.  Ich  glaube  sagen  zu  dürfen,  dass  ich 
mich  eines  guten  musikalischen  Ohres  erfreue,  und  ich  habe  oft  genug 
eine  Wahrscheinliehkeitsdiagnose,  die  ich  bei  mir  selbst  auf  Grand  der 
Stimmstörung  von  mich  consultirenden  Patienten  gestellt  habe,  bei  der 
folgenden  laryngoskoiiischon  Untersuchung  bestiltigt  gefunden;  ich  bin 
aber  andererseits  so  oft  bei  der  Untersuchung  von  Patienten,  die  nicht 
die  geringste  Stimuianomalie  aufwiesen,  durch  die  Entdeckung  einer  ein- 
seitigen Fosticuslähmung  ilberrascht  worden,  dass  ich  weiss,  dass  dieses 
Leiden  iu  seiner  reinen  Form  ohne  jegliche  StÖmng  der  Sprachstimme 
verlaufen  kann.  Ich  sage:  »kann",  nicht  ,mus8^,  da  ich  gern  zugebe. 
dass  die  Integrität  der  Sprectistimme  durchaus  kein  ausnahmsloses 
Fhrinomen  ist:  ich  lege  aber  so  grossen  AVerth  auf  sie,  weil,  wenn  man 
warten  will,  bis  irgend  welclje  Stimmstörungen  die  Aufmerksamkeit 
auf  den  Kehlkopf  lenken,  man  sich  die  Gelegenheit  zur  Ent-deckung 
eines  diagnostisch  so  wichtigen  Symptoms,  wie  es  die  einseitige  Posticus- 
lüliniung  ist,  oft  genug  wird  entgehen  lassen.  Man  muss  nach  dieser 
Lähmung  suchen,  wie  man  nach  der  optischen  Neuritis  sucht! 
—  Was  andererseits  die  Störungen  der  Singstirame  anbelangt,  so  weiss 
ich  sehr  wohl,  dass  von  verschiedenen  Seiten  behauptet  worden  ist,  dass 
der  Posticus  zur  Fixation  des  Giessbeckenknoi-pels  beim  Singen  hober 
Töne  absolut  erforderlich  sei.  Das  ist  bestimmt  nicht  richtig.  Schon  im 
physiologischen  Abschnitte  habe  ich  mehrere,  äusserst  instructive  Fälle 
meiner  eigenen  Beobachtung  erwfkhnt  (vergl.  S.  620),  in  denen  die  Sing- 
stirame trotz  jubrnlaiig  Unstehentler  ein-,  respective  doppelseitiger  Posticus- 
Iflhmung  nicht  gelitten  hatte,  und  noch  am  Tage,  ehe  diese  Zeilen  geschrieben 
wurden,  habe  ich  **iiien  an  Tabes  und  iloppelseitiger  hochgradiger  Posticus- 
parose  leidenden  italienischen  Gesangslehrer  bei  einer  Vorlesung  über  die 
Kelilkopfsymptome  der  Tabes  im  National  Hospital  for  Epilepsy  and 
Paralysis  denionstrirt,  der  in  Gegenwart  meiner  Zuhörer  sowohl  hohe 
Brusttöne  wie  Falsett  mühelos  sang.  Solche  Thatsachen   sind  mehr  werth 
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theoretische  Behaiiptiing'en.  —  Natürlich  liegt  es  mir  fern  zu  be- 
streiten, dass  bei  den  complicirten,  in  vielen  Fällen  dieser  Art  vor- 
liegenden Verhältnissen  nicht  auch  öfters  die  Singstimme  verloren  gehen 
möge:  was  ich  zu  conatatireii  wünsche,  ist  nur,  dass  ein  derartiger 
Verlust  nicht  zu  den  mit  innerlicher  Nothwendigkeit  bedingten 
Merkmalen  der  ein-  wie  doppelseitigen  Posticuslahmung  gehört. 

In  dem  geschilderten  Zustande:  Phonationsstellung  der  gelähmten 
bei  völlig  freier  Bewegung  der  gesunden  Stimmlippe  —  kann  die  Postieus- 
lähmung  je  nach  der  Natur  des  Grundleiilens  viele  Monate,  ja  seihst 
Jahre  hindurch  verharren,  nline  dass  irgend  welche  Aenderung  in  dem 
laryngonkopischen  Bilde  einträte  oder  hiryngeale  Symptome  die  Aufmerk- 
samkeit auf  den  Kehlkopf  lenkten.  Namentlich  sieht  man  dies  bei  der 
Tabes,  bei  der,  wie  schon  erwähnt,  Posticuslähmung  dem  Erlöschen 
des  Kniereflexes  vorhergehen  kannl  —  In  den  ineisteu  Fällen  aber 
gesellt  sich  zu  der  Erweitererlahraiing  nach  einigen  freilich  sehr  wechselnder 
Zeit,  Lühmung  des  coiTcspondirenden  M.  thyreo -arytaenoideus  internus, 
manifestirt  durch  Excavation  und  Verschtnälerung  der  im  übrigen  un- 
verändert in  der  Phouationsstellucg  bleibenden  gelfihmten  StimIlJliI^]^e. 
3Iit  dem  Eintritt  dieser  Complication  pflegen  sich  meiner  Erfahrung  nach 
auch  die  von  anderen  Autoren  schon  für  die  früheren  Stadien  in  Anspruch 
genommenen  Stimmstörungen  einzustellen  i  die  Stimme  wird  schwach, 
gepresst,  unrein  und  ilu*  Klangcharakter  ein  höherer  als  er  früher  gewesen. 
Dazu  gesellt  sich  hiiufige.a  Ueberschlageu  iu  die  Fistelstimme.  Auch 
dieses  Stadium  kann  ein  langwieriges  sein  und  dauert  nicht  selten  bis 
zum  Lehensende  des  Patienten.  In  anderen  Fällen  aber  vollzieht  slclt 
allmählich  mit  dem  Ergrifl'enwevdeu  der  noch  übrigen  Verengererfaseru 
der  Uebergang  in  völlige  Kecurrenslühmung  (siehe  diese)  und  in  Cadaver- 
ßtellung  der  gelähmten  Stimmlippe.  Bisweilen  hat  man  Gelegenheit,  ehe 
dieses  Stadium  erreicht  ist,  eine  interessante  Modification  des  Bildes  der 
comhinirten  Posticus-  und  Internnsiähmung  zu  sehen :  die  gelähmte 
Stimmlippe  steht  bei  der  Respiration  in  der  Medianlinie,  der  innere  Rand 
der  ligamentösen  Portion  ist  ausgeschweift,  der  Proc.  vocalis  des  Giess- 
beckenknorpels  springt  stark  vor,  während  unmittelbar  nach  hinten  von 
ihm  der  Knorpel  selbst  schräg  nach  aussen  abweicht,  —  kurz,  man  hat 
die  Hälfte  des  in  Figur  11  dargestellten  Bildes  vor  sich,  und  —  wie 
gleich  vorweg  genommen  werden  mag  —  hei  der  doppelseitigen  Form 
der  Lähmung  dieses  Bild  selbst.  Besonders  bei  der  Tabes  hat  man 
Gelegenheit,  das  zu  sehen.  Ich  habe  gegenwärtig  zwei  Fälle  der  Art 
unter  Beobachtung,  Die  natürlichste  Erklärung  dürfte  wohl  die  sein, 
dass  der  M.  arytaenoideus  transversus  in  der  Rnihenfolge  des  Erliegens 
der  Verengererfasern  zunächst  nach  dem  M.  thyreo-arytaenoideus  internus 
kommt,    und    dass   das   im   Spiegel   erscheinende  Bild   die  Paralyse  des 
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Posticus,  Tntermis  und  Transversus  hei  noch  bestehender  paralytischer 
Couh'actnr  des  Lateralis  und  Extemus  darstellt.  Die  Stimme  kann  unter 
solchen  Umständen,  wenn  auch  unrein,  doch  noch  merkwürdig  kräftig  sein. 

1Mii!;iiose.  Die  larrngoskopische  Diagnose  der  einseitigen  Posticus- 
lahmung  ist  eine  leichte.  Das  Bild  bei  der  tiefen  Inspiration,  und  selbst 
bei  ruhiger  Respiration,  ist  ein  ungemein  charakteristisches.  Freilich  darf 
man  nicht,  wie  das  auch  heutigen  Tages  noch  an  einzelnen  Instituten 
Sitte  zu  sein  scheint,  den  Kranken  vom  Augenblicke  der  Einfülirung  des 
Kehlkopfspiegels  an  constaiit  ,Aeh,  äh,  ah*  sagen  lassen,  und  in  dem 
Moment,  in  dem  er  zu  phoniren  aufhört,  den  Spiegel  zurückziehen!  Um 
Lähmunj^en  zu  entdecken,  ist  stets  die  Heobachtutig  nicht  nur  der 
Phonation,  sondern  auch  der  Respiration  erforderlich!  —  So  selbstver- 
ständlich das  auch  ist.  so  nothwendig  ist  die  Erinnerung.  —  Es  erscheint 
hier  auch  der  Platz  zu  der  wiederholten  Mahnung,  dass  es  bei  den  ein- 
schlägigen Spiegeluntersuchungen  absolut  nothwendig  ist,  die  spiegelnde 
Fläche  bei  gehöriger  Neigung  des  Spiegels  völlig  parallel  rait  der 
Querachse  des  Auges  des  Beobachters  zu  halten  1  Schragstcllung  des 
Spiegels  ffilii't  leicht  zu  Selbsttäuschungen. 

Die  einzigen  Affectionen.  mit  welchen  die  einseitige  Posticuslähmuug 
verwechselt  werden  könnte,  sind:  durch  Krampf  bedingte  Medianstellung 
der  Stimmlippe  und  mechanische  Bewegungsstörungen  derselben,  resp. 
des  zugehörigen  Giessbeckenknorpels.   Was  die  spasmodische,  kurze  Zeit 
anhaltende  Medinnstellung  einer  oder  beider  Stiuimlippen  anbetrifll,  so 
ist   sie    wohl    stihr   selten,    aber,    wie  ich   uie  bestritten  habe,    durchaus 
denkbar,  da  es  mit  den  einscltlügigen  physiologischen  Verhältnissen  durch- 
aus im  Einklang  stehen   wilrdc,    wenn    ein   i)10tzlicher  heftiger  Reiz, 
der  die  Kerne  oder  Stämme    der   motorischen  Kehlkopfnerven   trifft,   zu 
tonischer  Contvaction  aller  von  denselben  versorgten  Muskeln   mit  A'or- 
wiegen   der  Verengerer,  also  zur  Medianstellung  wie  beim  gewöhnlichen 
Glottiskrampf  führen   wünle.     Ist  dieser  Heiz  aber  plötzlich,  heftig  und 
andauernd  genug,  um  einen  anhaltenden  Krampf  auszulösen,  so  wird 
er  ~  ausser  wenn   er  in  kurzer  Zeit  ausser  Thätigkeit  gesetzt  wird  — 
der  Natur  der  Dinge  nach  in  Üiilde  zu  einer  Zerstörung  der  betroffenen 
Nerveneleraente  und  zum  Eintritt  vollständiger  Lähmung  der  von  ihnen 
versorgten   Musikeln    führen.     In    solchen  Fallen   wird  daher  der  Verlauf 
der  Dinge   inneriialb   weniger  Tage    oder    höchstens  Woclien    die  Frage: 
spasmodische  oder  paralytische  Medianstellung  aufklären,  abgesehen  davon, 
dass,   wie  bereits  bemerkt,   nur  in  sehr  wollenen  Fällen  die  Ursache  an- 
haltender Medianstellung  eine   so  plötzliche    und    so   hoflig  wirkende  ist, 
dass  die  Möglichkeit  eines  Krampfes  überhaupt  in  Frage  kommen  kann. 
Mechanische    Bewegungsstörungen,    durch    welche    Phonations- 
Stellung  einer  Stimmlippe  ausgelöst  werden  kann,  sind  weit  häufiger.  Sie 
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kflnrion  ausirek'st  worrlf^n  diircli  locale  entzfliulliclte  Äffeetianou  fiiioiinia- 
tischrt  Entzurulungi  PiM'icliontlritis,  Verletzung  dt's  Cnco-arytaeiKiitVnl- 
gelenkes),  All^^emeinerkrankungen,  die  zur  Auchylose  des  Crico-arylae- 
noidealgelenkes  Führen  können  (Abdominaltypliu?,  Variola,  Syphilis, 
Diphtherie,  Tuberculose,  Gicht.  Eiccss  physiologischer  Ogsification  in 
hohem  Alter)  und  durch  NarhencoDtrnction  der  Schleimbaut,  der  Stimin- 
lippe  selbst  oder  der  Muskeln  nach  Verletzung-en.  t}-phösen,  syphilitij^chon 
und  äbnlidien  ülcenitioneri,  Risweilen  srlteitit  eine  i*oiitjenitale  Ankylose 
des  Crico-arytaenoidgelenkes  voixiikoninien.  Kin  näheres  Eingehen  auf 
diese  mechanischen  Störungen  liegt  ausserhalb  des  Rahmens  des  mir  an- 
vertrauten Capitels;  ich  niusg  heliiifs  eingehenderfn  Stiidiiims  derselben 
auf  die  einschlägigen  Abschnitte  dieses  Handbuches  und  auf  meine  eigene 
Arbeit  ^üeber  die  mechanischen  Störungen  der  Function  des  Crieo-arytae- 
noidgelenkes  etc.^  (Mud.  Times  &  Gazette  vol.  II,  1880)  vei-weisen.  Hier 
habe  ich  nur  hinsii^htlich  der  Differentialdiiignose  zu  bemerken,  dass  in 
Fällen  von  bedeutender  Verdickung  des  Basis  des  unbeweglichen  Giess- 
beckenknorpels,  ferner  beim  Vorhandensein  von  Narben  in  anderen  Theilen 
des  Kehlkopfes  und  der  oberen  Luftwege,  endlich  bei  einer  ÄnamnesP, 
welche  zweifellos  auf  einen  localen  entzündlichen^  der  Unbeweglichkeit 
der  Stimmlippe  vorhergehenden  Proceas  hindeutet,  die  Frage,  ab  es  sich 
um  eine  neurupathische  ndor  mechanische  Bewegunj^sslörung  handelt, 
nicht  schwer  zu  entsclieideii  sein  wird,  dass  yber  in  Fällen,  in  welchen 
diese  Merkmale  fehlen,  die  DilTerentialdiagnose  durchaus  nicht  selten  um- 
so schwieriger  ist.  als  manche  der  genannten  Affectionen  (Syphilis, 
Typhus,  Diphtherie,  Tuberculoae)  sowohl  Posticuslühmungen  wie  locale 
entzündliche  Processe  auslasen  können,  welche  mechanische  Unheweglich- 
keit  einer  Stinimlippe  in  Phonationsatellung  im  Gefolge  haben  mögen. 
In  manchen  Fällen  wird  eine  sicbere  Differentialdiaguose  gar  nicht  zu 
stellen  sein»  und  erst  jahrelanges  Ausbleiben  weiterer  localer  und  all- 
gemeiner Störungen  die  Wahrscheinlichkeit  einer  mechanischen  Be- 
wegungsstörung verstärken. 

Die  Frage  der  Differentialdiagnose  leitet  uns  zu  der  letzten  und 
wichtigsten,  in  diesem  Zusammenhange  zu  besprechenden:  der  Frage  nach 
der  Diagnose  des  Grundleidena,  von  welchem  die  einseitige  Posticus- 
lähmung  abhängt.  So  leicht  die  Diagnose  der  letzteren  selbst  ist,  so 
schwierig  ist  es  oft,  ihre  Veranlassung  /.u  ermitteln.  Selbstverständlich 
gilt  das  nicht  für  alle  Fälle.  Oft  genug  werdeu  die  sonstigen  Symptome 
eines  bulbiirca  Leidens,  einer  Geschwulst  am  Halse,  eines  Aortenaneurysmas, 
eines  Üesophaguskrebses  u.  s.  w,  zu  der  Zeit,  wo  die  einseitige  Posticus- 
lühniung  entdeckt  wird,  bereits  so  ausgebildet  sein,  dass  diagnostische 
Schwierigkeiten  nicht  vorhanden  sind.  In  denjenigen  Fällen  aber,  in 
welchen   die  Kehlkopflähmung  als  ein  Frflhav  nder  gar  —  wie 
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das  durchaus  nicht  so  selten  ist  —  als  das  erste  objectiv  walirnehm- 
bare  Zeichen  auftritt,  sind  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  des  Grund- 
leidens häufig  bedeutend.  Hier  aber  ißt  es  gerade,  wo  der  Kehlkopfspiegel 
seine  höchsten  diagnostischen  Triumphe  feiert,  wo  die  Entdecliung  der 
an  sich  so  unschuldigen  einseitigen  Posticuslähmung  nicht  selten  zur 
Entdeckung  schwerster  constilutionoller,  intracraniclleruinlintrathoracischer 
Leiden  föhrtl  Die  Coustatiraug  einer  solchen  Lähmutig  muss  den  Lanmgo- 
logen  dazu  veranlassen,  den  Kranken  methodisch  auf  alle  diejenigeo 
Leiden  zu  untersnchenj  die,  wie  in  den  iUiologischeu  Abschnitten  gezeigt. 
die  Grundursache  einer  Erweitererlähniung  bilden  können:  es  muss  nach 
anderen  Syitiptoinen  im  Gebiet  des  Vagus-  und  Accessorius.  nach  dem 
Zustande  amJeror  Hii'nnerven,  nach  den  Reflexen,  nach  dem  Zustande  des 
Circulationsapparates,  nach  Geschwülsten  im  ganzen  Verlaufe  der  mo- 
torischen Kehlkopfiierven,  nach  localea  Störungen  in  der  Nähe  des  Kehl- 
kopfes u.  B.  w.  gesucht,  und  selbst  die  kleinste  Abnormität,  die  sich 
bei  dieser  Untersuchung  ergiebt,  darf  nicht  unberQcksichtigt  gelassen 
werden.  Pälle,  in  denen  eine  Posticusparalyse  das  erste  nachweisbare 
Symptom  eines  Aortenaneurysmas  oder  eines  Oesophaguscarcinoms  bildet, 
sind  ihjrchaus  nicht  selten;  ich  si^lbst  habe  eine  solche  Lähmung  als 
erstes  Zeichen  einer  syphilitischen  Pnchymeningitis,  die  doppelseitige 
Form  zweimal  als  erstes  Symptom  der  Tuhes  gesehen.  Häufig  freilich 
gelingt  es  trotz  gründlichster  Untersuchung  nicht,  das  ursäcliliche  Moment 
sofort  ausfindig  zu  machen,  lu  solchen  Fällen  sei  man  mit  der  Diapose 
auf  „rheumatische"  Lähmung  oder  auf  „periphere  Neuritis*  vorsichtig'. 
Oft  genug  vergehen  Monate  oder  selbst  Jahre,  bis  andere  Zeichen  es 
unzweifelhaft  machen,  dasa  es  sich  von  Anfang  an  um  einen  schweren^ 
organischen,  centralen  oder  peripheren  Process  gehandelt  hat,  dessen 
erstes  und  lange  Zeit  allein  nachweisbares  Symptom  die  einseitige  Er- 
weitererlähniung war.  Bas  eben  ist  die  diagnostische  Bedeutung  dieser 
Lähmungsform,  dass  sie  uns  auffordert,  den  an  ihr  leidenden  Kranken  in 
jedem  Falle  unter  dauernder,  respective  periodischer  Beobachtung  zu 
halten.  Freilich  darf  man  auf  der  anderen  Seite  nicht  zu  weit  gehen 
und  den  PaÜenU*n  durch  die  Mittheilung  von  unbestimmten  Befürchtungen 
erschrecken,  die  sich  schliesslich  dach  als  gegenstandslos  erweisen  könnten! 
—  Ich  habe  selbst  einige  Fälle  von  anscheinend  neuropathischer  (d.  b. 
nicht  mechanischer)  Medianstellung  einer  Stimmlippe  gesehen,  die  viele 
Jahre  hindurch  unverändert  bestanden  haben,  ohne  dass  je  eine  weitere 
Erscheinung  hinzugetreten  wäre!  —  Auch  erinnere  man  sich,  dass  in 
Fällen,  in  welchen  einmal  eine  voÜstilndige  liecurrenslähniung  bestanden, 
sich  aber  spontan  inach  Diphtherie,  Infiuenza  etc.)  oder  infolge  von  Be- 
handlung (bei  Syphilis,  Geschwulstdruck  etc.)  gebessert  hat,  der  wider- 
staadsunfahigere   Erweiterer    bereits    dauernd    functionsfähig    geworden 
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sein  mag  und  die  Verengerer,  naclidem  sie  sich  erholt  haben,  in 
den  Zustand  paralytischer  Contractur  gerathen  sein  mögen.  Icli  habe 
das  wiederholt  gesehen.  In  solchen  Fällen  wird  die  Posticuslähmung  das 
Zeichen  eines  abgehuifenen  Processes  bilden;  es  wird  aber  nicht  immer 
möglich  sein,  dies  mit  Sicherheit  ausfindig  zu  machen.  Jedenfalls  er- 
wächst aus  alledem  die  Lehre:  die  neuropathische  Mediansteliung  einer 
Stimmlippe  unter  allen  Umständen  als  Warnsignal  für  sich  selbst  zu 
betrachten,  den  Patienten  aber  nicht  verfrüht  zu  erschrecken! 

Die  Prognose  der  einseitigen  Erweitererlühinung  ist  im  allgemeinen 
eine  ernste.  In  der  Begel  bleibt  das  Leiden  entweder  bis  zum  Tode  des 
Patienten  bestelten  oder  geht  in  vollstiiBdige  Recurrenslähraung  über. 
Sowohl  die  in  der  Regel  schwere  Natur  des  die  Paralyse  bedingenden 
Grundleidens,  wie  die  physiologische  Hinfälligkeit  der  En^^eiterer  geben 
gewöhnlich  ebensowenig  Hoffnung  auf  eine  Heilung  des  ursächlichen 
Moments  wie  auf  die  des  Kehlkopfleidens.  Selbst  wenn  es  gelingt,  das 
erstere  zu  beseitigen  u.  B.  in  Fallen  von  Syphilis,  ferner  bei  Üruck- 
lähmung  durch  Kropf,  Drüsensclnvellungen  etc.),  erholt  sich,  ausser  wenn 
die  Paralyse  nur  kurze  Zeit  heatanden  hat,  der  Muskel  nur  selten.  Die 
besten  Aussichten  geben  immer  noch  Falle  von  rheumatischer  Lähmung 
oder  von  peripherer  Neuritis,  i.  B.  nach  Influenza. 

Thoraplo.  Die  Behandlung  muss  natürlich  in  erster  Stelle  stets 
gegen  das  Grundleiden  gerichtet  sein,  falls  dasselbe  ausfindig  gemacht 
werden  kann  und  einer  Therapie  überhaupt  /.ugiiagiich  ist.  Leider  ist 
das  nur  in  der  Minderzahl  der  einschlägigen  Fälle  möglich. 

Was  die  Behandlung  der  KehlkojiflQliraung  selbst  anbelangt,  so  wird, 
solange  die  Natur  des  Grundleidens  unbekannt  oder  sobald  dasselbe  be- 
seitigt ist,  natürlich  nichts  dagegen  einzuwenden  sein,  dass  man  versucht, 
die  Lahuiunif  durch  Elektricität,  Sttychnin,  Massage  etc.  zu  bessern;  eine 
Locaibehandlung  aber  bei  progressiven  organischen  Grundleiden  ist 
völlig  erfolglos.  —  Bei  jungen  Kindern  mag  infolge  der  durch  die  un- 
verhältnismässige Kleinheit  des  kindlichen  Kehlkopfes  bedingten  bedeu- 
tenderen Stenose  die  Tracheotomie  erforderlich  worden. 


Die  doppelseitige  Lähmung  der  Glottiserweiterer. 
Alle  centralen  und  peripheren  im  ätiologischen  Abschnitte  (S.  703  et 
seq.  I  genannten  Sdiädliclikeitcii,  welche,  wenn  nur  einseitig  entwickelt,  ein- 
seitige Posticuslähmung  auslösen  können,  werden,  wenn  doppelseitig  vor- 
handen, dasselbe  Ergebnis  auf  beiden  Seiten  zuwege  bringen  können.  Zu 
ihnen  treten  einseitige  Vagusläsionen,  welche,  wie  wiederiiolt  ausgeführt 
(vgl.  S.  616),  eine  doppelseitige  Lähmung,  resp.  Lähmung  auf  der  direct 
betroffenen,  Krampf  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  im  Gefolge  haben 
mögen.    Krfnhrungsgemäss  ist  es,  im  Einklänge  mit  der  ja  im  allgemeinen 
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bilateralen  Entwicklung  des  Lpidnus,  die  Tabes  dorsaliä,  der  die  weit- 
aus grössere  Melirzalil  aller  zur  Beobachtung  kommenden  Fälle  von 
doppelseitiger  Enveitererlölimiing  ihren  Ursprung  verdankt.  Nicht  DUr 
ist  die  doppelseitige  Form  der  Kehlkopfcomplication  hei  diesem  Leiden, 
wenn  man  sowohl  die  Fälle  von  vollständiger  Paralyse  wie  auch  die  von 
Parese  einbegreift,  entschieden  häufiger  als  die  einseitige  Form,  sondern 
unseren  gegenwärtigen  Kenntnissen  zufolge  seheint  es,  als  ob  alle  anderen 
centralen  und  peripheren  Ursachen,  welche  dop])elseitige  Posticusparalyse 
bedingen  können,  zusammengenommen  nicht  so  häufig  zu  dieser  an 
sich  seltenen  Form  der  Kehlkopt'lähmung  führten  als  die  Tabes  allein. 
—  Die  progressive  Bulbärparalyse,  Strumen  (besonders  l»ösartige),  Aorten- 
aneurysmen, Oesophagiiskrebse  (namontlich  hoehsitzende)  sind  nächst  der 
Tabes  wohl  die  häufigsten  Ursachen  der  doppelseitigen  Form.  —  Die 
Hysterie  ist  ebenfalls  für  einige  Fälle  verantwortlich  gemacht  worden: 
ob  mit  Recht,  scheint  mir  sehr  zweiftdhaft.  (Vergleiche  die  weiterbin  beim 
inspiratorischen,  functionellen  Stimmritzenkrampf  gemachten  Bemerkungen.) 
Ebensowenig  bin  ich  überzeugt  davon,  dass  nach  der  Tracheotomie  eine 
plnactivitütsparese"  der  GlottisöfFner  zustande  kommen  kann,  wie  dies 
von  manchen  Seiten  [z.  B.  LQning  (749]  angenommen  wird.  Auch  hier 
dürfte  es  sich  eher  um  psychisch  bewirkten  inspiratorischen  Krampf 
handeln. 

Das  Hyiii|itr<niienbild  der  doppeli^eitigen  Posticuslahmung  ist  ein 
ungemein  charakteristisches.  Derselbe  Vorgang»  den  wir  bei  der  einseitigen 
Form  iti  seinen  einzelnen  Phasen  verfolgt  haben:  das  allmähliche  Zustande- 
kommen der  dauernden  Phouationsstellung  vollzieht  sich  auch  hier  je 
nach  der  Ursache  der  Liilimung  entweder  symmetrisch,  nämlich  wenn 
das  ursächliche  Moment  gleichzeitig  und  gleich  stark  auf  die  motorischen 
Kehlkopfnerveti  beider  Seiten  wirkt,  oder  unsymmetrisch,  wenn  dir? 
Nerven  naclieinander,  resp.  in  verschiedener  Intensität  von  der  Schädlich- 
keit betroffen  werden.  Da  aber  bei  dieser  Form  beide  Stimralippen  all- 
mählich in  die  Mediansipllnng  rücken,  wird  die  Glottisstenose  natQrlicli 
eine  weit  hochgradigere  als  bei  der  einseitigen  Lähmung  und  erreicht 
schliesslich  in  vielen  Fällen  den  Grad  fast  vollständigen  Glottisverschlusses. 
Die  Stimmlippen  stehen  in  den  schwersten  Fällen,  nach  einem  sich  über 
einen  verschieden  langen,  bei  der  Tabes  nicht  selten  über  viele  Jalire 
erstreckenden  Zeitraum  allmälilicli  zunehmender  paralytischer  Contractu! 
der  Antagonisten,  dauernd  in  der  normalen  Phonütionastellung  tixirt,  die 
Glottis  ist  auf  einen  miniuMilen  Spalt  reducirt  und  das  laryngoskopische 
Bild  bei  der  Respiration  gleicht  vollstiindig  dem  bei  der  Phonation  (^vgl. 
Fig.  4,  S.  640).  nur  dass  in  den  höchsfcgradigen  Fällen  die  inneren 
liünder  der  SÜnimlii>pen  sich  b(^i  der  Inspiration  noch  mehr,  bis  zur 
Berührung,  nähern.  Ueber  den  Modus  dieser  inspiratorischen  Verengerung 
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gehen  die  Ansichten  auseinander:  iJi**  eioen  [v.  Ziemssen  (21  >.  Riegel 
(703),  ßurow  (718),  ich  selbst]  glauben,  diiss  infolge  der  Luftvenlfiniiung, 
die  unterhalb  der  Stenose  durch  die  inspiratorische  Erweiterung  des 
Thorax  entsteht,  die  Stimmlippen  einfach  aneinander  gesaugt  werden; 
die  anderen  [Rosenbach  (.723),  Burger  (ö03)]  meinen,  dass  auch  bei 
der  ruhigen  Athniung  die  Glottisverengerer  mit  innervirt  werden,  und 
dass  nach  dem  Ausfall  der  Krweiterer  der  Impuls  nunmehr  nur  in 
einer  Richtung,  nämlich  zu  der  nicht  gelähmten  Muskelgnippe,  den 
Verengerein,  weiter  geleitet  wird;  Gerhardt  (78)  hält  in  seiner  neuesten 
Arbeit  beides  für  möglich.  Meine  eigene  Auffassung  der  einschlägigen 
physiologischen  Verhältnisse  habe  ich  bereits  gegeben  ( vgl.  S.  642 1. 
Wenn  es  sich  bestätigen  sollte,  dass,  wie  Burger  dies  angiebt,  die  in- 
spiratorische Annäherung  der  Stimmlippen  auch  nach  vorgenommener 
Tracheotomie  fortbesteht,  so  wäre  dies  ohne  Zweifel  ein  gewichtiger  Ein- 
wand gegen  die  mecIianiKche  Erklärung,  docli  erinnere  ich  mieli  nicht, 
in  den  Fällen,  in  denen  ich  wegen  doppelseitiger  Ghittisölluerlähmung 
die  Tracheotomie  auszuführen  gehabt  habe,  je  nach  derselben  ein  Fort- 
bestehen der  inspiratorischen  GK>ttisverfngerung  beobachtet  zu  haben. 
Die  ganze  Frage  bedarf  jedenfiills  dringend  weiterer  Untersuchung. 

Schon  lange,  ehe  das  eben  beschriebene  Stadium  höchstgradiger 
Stenose  erreicht  ist,  wird  selbstverstünillich  die  Athmung  erschwert 
■werden.  Zunächst  tritt  Dyspnoe  nur  bei  Anstrengungen  der  Respirations- 
muskeln (schnellem  Gehen.  Treppensteigen,  schwerer  körperlicher  Arbeit, 
anhaltendem  Sprechen  oder  Singen,  psychischer  Erregung  etc.)  auf;  all- 
mählich wird  sie  permanent.  Dabei  ist  es  aber  erstaunlich,  welch  hohe 
Grade  die  Glottisverengerung  in  diesen  Fällen  erreichen  kann,  ohne  dass 
sich  der  Patient  sonderlich  durch  sie  beschwert  zeigt!  —  Es  kommt 
hier  die  nllgenieine  Erfahrung  zur  iieltung,  dass  die  Intensität  laryn- 
gealer  Dysj)nnQ  durch  zwei  Factorcn  bestimmt  wird:  in  erster  Stelle 
natürlicli  durch  den  Grad  der  Kehlkopfverengerung,  in  zweiter  aber 
auch  durch  die  Frage,  ob  die  Verengerung  in  kurzer  Zeit  oder  sehr 
allmählich  zustande  gekommen  ist.  Während  im  ersteren  Falle  schon 
geringere  Grade  von  Stenose  die  heftigste  Dyspnoe  zu  erzeugen  im  Stande 
sind  (wie  z.  B.  bei  acutem  Keliikopfoedem,  hei  Fremdkörpern,  hei  Diphtherie), 
findet  bei  langsaniPTii  Zunehmen  der  Stenose  eine  ganz  svunderbare  An- 
passung an  die  veränderten  reapiratorischeii  Bedingungen  statt,  und  (irade 
von  Glottisverengerung  werden  ohne  erliebliche  subjective  Beschwerde 
ertragen,  die  bei  plötzlichem  Zustandekommen  die  schwerste  Asphyxie 
—     erzeugen  würden.  So  werden  nicht  eben  selten  bei  bettlägerigen  Tabikern 

■  hochgradige  doppelseitige  Erw^eitererparesen  j  Glottisweite  von  3 — 4  Milli- 

■  meter  hei    der    Inspiration)    auf   dem  Wege    systoraatischer    Kehlkopf- 
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sie  den  Kranken  nlcbt  scLwer  belästigen  sollten.    Das  ist  aber  durchaus 
nicht  der  Fall. 

Selbstveratanillich  ist  dieser  Mangel  subjectiver  Beschwerden 
nicht  etwa  glpichbedeutpud  mit  der  Abwesenheit  von  Gefahr!  Die  Kranken 
leben  vielmehr  unt«M-  einem  Damoklesschwert!  Die  kleinste  plötzliche 
Zunahme  der  Glottisverengerung,  wie  z.  B.  katarrhalische  Schwellung  der 
Stiraralipuen  kann  vielmehr  unter  diesen  Umständen  zum  Auftreten  be- 
drohlichster Erscheinungen  führen:  Mackenzie  [ßi)  berichtet  von  einem 
Falle,  in  welchem  der  Kranke  morgens  todt  im  Bette  gefunden  wurde, 
nachdem  er  sich  am  Abend  vorher  anscheinend  in  seinem  gewölmlichen 
Zustand  zur  Rübe  begeben  hatte;  ich. selbst  (472.  715~i  habe  die  plötzlich 
erforderlich  werdende  Tracheotomie  in  extremis  ausführen  müssen  und 
den  Patienten  nur  durch  lange  fortgesetzte  künstliche  Athmuog  ins 
Leben  zurückrufen  können. 

Die  Dyspnoe  seihst  ist  in  diesen  Fällen  rein  inspiratorischeo 
Charakters,  und  es  ist  das  Zusammentreffen  dieser  rein  inspiratorischen 
Dyspnoe  mit  stridulösem,  hilufig  laut  tönendem  Inspirations- 
geräusch, völlig  freier,  gerautichloser  Exspiration  und  normaler 
oder  fast  normaler  Stimme,  welches  den  charakteristischen  Symptoraen- 
complex  der  doppelseitigen  Posticuslähmung  bildet. 

Die  genannten  Punkte  bedürfen  einer  etwas  eingehenderen  Be- 
sprechung. 

Das  inspiratorische,  tönende  Athemgeräusch  wird  dadurch  ausgelöst. 
das8  der  mit  Mühe  durch  die  enge  GlottisspalU*  dringende  inspiratorische 
Luftatrom  die  Stimuilippen  und  die  im  Kehlkopfrohr  befindliche  Luft- 
säule in  ähnlicher  Weise  in  Schwingungen  versetzt,  wie  dies  normaler- 
weise der  Exspirationsstrom  bei  der  Phonation  thut.  Es  ist  während  des 
Schlafes  des  Patienten  gewöhnlich  viel  lauter  als  bei  Tage  und  nimmt 
nicht  selten  während  dieser  Zeit  einen  so  heulenden  Charakter  an,  dass 
es  die  Nachtruhe  anderer  Insassen  des  von  dem  Kranken  bewohnten 
Hauses  stört. 

Diese  Zunahme  des  Athemgeräusches  während  der  Nacht  dürfte 
ungezwungen  dadurch  zu  erklären  sein,  dass  bei  Tage  die  Patienten 
instinctiv  den  l'j'pu^  ihrer  Athmung  den  veränderten  Verhältnissen  an- 
passen und  durch  flachere,  hiiufigere  Athmung  der  inspiratorischen  An- 
saugung  der  Stimmlippcn  bis  zu  einem  gewissen  Grade  entgegenwirken. 
Im  Schlafe  aber,  während  dessen  sich  die  Athmung  völlig  automatisch 
vollzielit,  vertieft  sie  sich,  die  LuftverdQnnung  unterhalb  der  Stenose 
wird  bedeutender,  die  Stimmliopen  werden  näher  aneinander  gesogen, 
die  Luft  dringt  mit  grösserer  Schwierigkeit  durch  die  enge  Glottisspalte 
und  das  durch  den  Vorgang  verursachte  Gerfluseh  wird  lauter  und  nimmt 
den  beschriebenen  heulenden  Charakter  an,    den   man   bei  Tage   nur  bei 
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den  schwersten  Fslllen  nach  Anstrengungen,  Husten,  beim  Seufzen  etc, 
zu  hören  bekommt.  Dabei  ist  d\e  subjective  Djsprior  der  Krauken  bei 
Nacht  Dicht  schlimmer  als  bei  Tage.  —  In  sehr  schweren  Fällen  sieht 
man,  besonders  nach  Anstrengungen,  dass  die  accessorischen  Respirations- 
muskeln (Scalenus,  Levatar  alae  nasi  etc.)  in  Thätigkeit  treten. 

Das  vollständige  Freibleiben  der  Eispiration  steht  in  scharfem 
Contrast  zu  der  erschwerten  Inspiration,  und  ca  ist  immerhin  auffallend, 
selbst  bei  Berücksichtigung  der  prismatischen  Form  der  Stimmlippeu, 
dass  der  Eispirationastrom  so  vOllig  gerrmschlos  durch  die  hochgradig 
verengte  Glottisspalte  eutweicheu  kann. 

DasB  in  den  völlig  reinen  Fällen  die  Stimme  ganz  normal  bleiben 
kann,  ist  nach  den  bezüglichen  Ausführungen  bei  der  einseitigen  Form 
der  Lähmung  leicht  verstündlich.  Die  Stimmlippen  stehen  eben  in  hoch- 
gradigen Fällen  bereits  völlig  oder  nahezu  in  der  Phonationsstellung, 
ihre  völlige  Anuähcrung  in  Fällen  von  blosser  Parese  nicht  behindert, 
ihre  Spannung  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  —  so  steht  dem  Zustande- 
kommen nonnaler  l^tinimo  nichts  im  Wege»  und,  wie  bereits  bei  der 
einseitigen  Fonn  bemerkt,  auch  die  hoheo  Brust-  und  Falsetttöne  der 
Singstimme  geben  durchaus  niclit  nothwendigerweise  verloren.  In  anderen 
Fällen  aber  nimmt  die  Sprachstimme  einen  eigenthömlich  gepressten 
Charakter  an,  oder  aber  sie  wird  höher,  leiser,  ohne  heiser,  respective 
aphonisch  zu  sein;  manchmal  erhält  sie  einen  schwer  zu  beschreibenden, 
traurigen  Beiklang.  Spricht  der  Kranke  längere  Zeit,  so  wird  die  Stimm- 
gebung  nicht  selten  von  tönenden,  jauchzenden  oder  heulenden  Inspira- 
tionen unterbrochen;  sehr  charakteristisch  ist  der  Umstand,  den  ich 
wiederholt  bei  Kranken  mit  höherer  Intelligenz  beobachtet  habe,  dass 
sie,  durch  Erfahrung  belehrt,  beim  Sprechen  ganz  unabhängig  vom 
Sinne  häufig  mitten  im  Satze  Athem  schöpfen,  ohne,  wie  dies  normal 
geschieht,  mit  dem  Athemholen  bis  zur  nächsten  nutfirliclien  Interpunktion 
zu  warten. 

Was  die  anderweitigen  Symptome  betrifft,  su  hängen  dieselben 
natürlich  völlig  von  der  Natur  des  Grundleidens  ab.  Ich  verweise  in 
dieser  Beziehung  auf  das  bei  der  einseitigen  Form  Gesagte.  Besonders 
hervorgehoben  zu  werden  verdient,  dass  man  bisweilen  peripher  bedingte 
Fälle  zu  sehen  bekommt,  hei  denen  die  Dyspnoe  grösser  ist,  als  man 
sie  nach  der  durchaus  noch  nicht  hochgi'adig  entwickelten  Glottis- 
verengerung erwarten  wOrde.  In  soeben  Fällen  denke  man  stets  an  die 
Möglichkeit  einer  zweiten,  tieferen,  durch  directe  Compression  der 
Trachea  oder  der  Bronchien  bedingten  Stenose.  Dies  ist  praktisch  sehr 
wichtig  [Semon  i729,  732)],  wie  im  therapeutischen  Abschnitt  gezeigt 
werden  wird. 

Der  VtM'luuf  der  doppelseitigen   Posticusparalyse   ist   ein  Wechsel- 
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voller.  In  manchen  Fällen  bleibt  ein  gewisser  Grad  doppolseitigor  Parese 
jakielang  stationär,  in  anderen  hat  man  Gelegenheit,  die  Entwicklung 
der  Dinge  bis  zum  Zustandekommen  der  vollständigen  Lähmung  zu  ver- 
folgen. Während  in  vielen  Fällen  (besonders  bei  Tabes)  sich  die  Lähmung 
völlig  symmetritich  ausbildet,  kann  wieder  in  anderen  central  (z.  B. 
Pachymoningitia)  oder  peripher  iz.  B.  Oesophaguscarcinom  i  bedingten 
die  eine  Seite  erst  mehrere  Monate  nach  der  anderen  befallen  werden, 
und  die  PosticuslvUimung  der  einen  Seite  bereits  vollkommen  geworden, 
ja  schon  in  totale  Recurrensparalyse  Übergegangen  sein^  während  auf  der 
anderen  nur  erst  verminderte  Auswärtsbeweglichkeit  der  Stimralippe  vor- 
handen ist.  So  schwankt  das  larj'ngoskopische  Bild  und  mit  ihm  natllr- 
lieh  auch  die  stimmlichen  und  respiratorischen  Symptome  innerhalb 
weiter  Grenzen. 

Die  vollständige  doppelseitige  Posticusluhmung  kann  einerseits  viele 
Jahre  hindurch  in  ihrer  reinen  Form  bestehen  bleiben  [Gerhardt  (576), 
Semon  (472)  u.  a.J,  andererseits  durch  die  Stadien  der  hinzutretenden 
luternug-  und  spilter  der  Transversuslähmung  ivergl.  S.  72()  u.  8.  727 1 
in  mehr  oder  minder  vollslündige  KecuiTensläihmung  Übergehen.  Das 
Auftn^eu  der  Internuslähmung  verräth  sich  durch  elliptisches  Klaffen 
des  ligiUTien tosen  Theilea  der  Stimmritze.  Das  laryngoskoptsche  Bild 
unter  solchen  Umstanden  entspricht  demjenigen  der  Phonation  bei 
dopjtelseitiger  Internuslähnrnnj,'  , vergl.  Fig.  1*.  S.  720».  Die  spätere  Asso- 
ciation mit  der  Transversuslähraung  giebt  bei  der  Respiration  ein  Bild, 
wie  wir  es  bei  der  conibinirten  Lähmung  dieser  Muskeln  für  die  Phona- 
tion kennen  gelernt  haben,  nämlich  eine  sanduhrähnliche  Glottisform 
(vgl.  Fig.  11.  S.723i.  Natnrlich  leidet  mit  dem  Auftreten  dieser  partiellen 
Verengoierlähmung  die  Stimme,  wenn  auch  oft  nicht  in  dem  Grade,  in 
dem  man  dies  erwarten  würde,  während  umgekehrt  infolge  des  grösseren 
Kluft'ens  der  Glottis  die  Athmung  freier  wird.  Das  Schlussstadium.  das 
der  vollständigen  llecurrensljlhmnng.  wird  in  dem  dieser  Lähmungsfurm 
gewidmeten  Abschnitt  besprochen  werden. 

Die.  Diagnose  der  doppelseitigen  Posticusparalyse  ist  im  ganzen 
eine  leichte.  Der  beschriebene  Symptnmencomplex  bei  vollständiger  Aus- 
bildung des  Leidens  ist  ein  so  charakteristischer,  dass  man,  wie  Riegel 
i7()7i  sehr  richtig  sagt,  die  Diagnose  fast  ohne  den  Kehlkopfsjjiegel 
stellen  kann,  der  aber  selbstverständlich  jodeneit  in  Anwendung  kommen 
mußs.  In  Fällen  von  selbst  hochgradiger  Parese,  zunoal  bei  Tabes,  aber 
mag  die  inspiratoriHche  Dyspnoe  völlig  fehlen,  und  in  solchen  Fällen  wird 
allein  die  laijngoskopische  Dntcrsurhung  /ur  Entdeckung  des  Leidens 
fahren.  Nach  Gerhardt  i(iOO)  kündigt  sich  jede  hochgradigere  Form 
von  Kehlkopfstenose,  also  auch  die  doppelseitige  Posticuslähmung,  gegen- 
über Tracbeal-  und  Bronchialstenosen    durch   starke    respiratorische 
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xcursionen  des  Kehlkopfes  an.  Diese  Angabe  ist  aber  nicht  nnbe- 
stritten  (SchrÖtter  (.%8"|.  In  diftereiitialdia^ostischer  Beziehung,  ebenso 
wie  hinsichtlich  der  Diagnose  des  Gniinileidens  gilt  alles  bei  der  ein- 
seitigen Form  Bemerkte  (vgl.  S.  728  et  seq.);  besonders  zu  erinnern  hat 
man  sich,  dass  Narbencontraction  an  der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfes 
zwischen  den  Giessbeckenknorpehi  zu  einem  Bilde  führen  kann,  das  dem 
der  neuropathisclien  doppelseitigen  Glottisöfftierlühinung  vollkommen  gleicht 
iSidlo,  700 1.  Äucli  habe  ich^  einen  Fall  von  bösartiger  Neubildung  im 
subglottischen  Kaum  gesehen,  bei  welchem  die  StimmbiindcT  oberhalb 
des  Tumors  fest  aneinandorlagen  und  das  Bild  doppelseitiger  GlotÜH- 
öffnerlähraung  vortäuschten.  —  Endlich  mag  der  inspiratorische  functio- 
nelle  Glottiskrampf  (vgl.  ober  denselben  weiterliin)  A'eranlassung  zu  In- 
thumern  geben,  indem  in  einzelnen  schweren  Fällen  desselben  die  Inspira- 
tion 80  geräuschvoll  ist,  wie  man  diea  aonat  nur  in  hochgradigen  Fällen 
doppelseitiger  PostienslrihmuntTj  hört,  wfihrend  auch  bei  ilim  die  Stimme 
und  die  Esspiration  frei  sind.  B^^irii  Krjunpf  aber  verscliwindel  die  Dyspnoe 
in  der  Eegel  während  der  Nacht;  er  beHillt  vorwiegend  jüngere,  neuro- 
tische Personen,  und  bei  der  laiyngaskopischen  Untersuchung  in  Fällen 
dieses  Krampfes  sieht  man  gewöhnlich  gegen  Ende  der  Exspiration  ein, 
wenn  auch  nur  momentanes  Auseinanderschnellen  der  Stimmlippen, 
welche  gleich  darauf  wieder  in  ihre  angenäherte  Position  zurückkehren. 
Ist  man  zweifelhaft,  womit  man  es  zu  thuii  hat,  so  empfielilt  sich,  den 
Patienten  während  der  laryngoökopischen  üntersni*hiing  solange  als 
möglich  hintereinander  phoniren  zu  lassen.  Schliesslich  überwiegt 
in  den  Krarapftallen  das  Atbmungsbedürfnis,  wenn  auch  nur  tuomeiitan^ 
die  PhonatioDsl^em(ihung,  und  dw  Stimmlippen  fahren  für  einen  Augen- 
blick auseinander,  wodurch  natürlich  die  Diagnose  gesichert  ist. 

Auch  hinsichtlich  der  Froi;nos«  kann  auf  die  Bemerkungen  ver- 
wiesen werden^  die  bei  dem  betrefl'enden  Abschnitt  der  einseitigen  Form 
gemacht  worden  sind  (vgl.  S.  731),  nur  ist  die  Prognose  quoad  vitam 
bei  der  doppelseitigen  Form  des  Leidens  infolge  der  additionellen  Kehlkopf- 
Stenose  eine  weit  ernstere,  zumal  bei  den  peripher  bedingten  Formen. 
während  bei  der  Tabes,  wie  wiederholt  bemerkt  (und  aui'Ii  bei  der 
Bulbärlfthinung),  selbst  hochentwickelte  doppelseitige  Erweitererlähmungen 
oft  jahrelang  ertragen  werden  k<iuneii.  ohne  zu  weiteren  Folgen  zu  führen. 
Immerhin  aber  schwebt  jeder  Träger  hochgradiger  doppelseitiger  Posticus- 
lühmung  in  steter  Lebensgefahr. 

Was  die  TluTupi*»  anbelangt,  so  ist  dieselhe  eine  fOr  den  be- 
handelnden Är/.t  nach  vielen  Richtungen  bin  sehr  verantwortliche.  In 
Betreff  des  Grundleidens   gilt    natärlicb    alles    bei    der   einseitigen  Form 
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gesagte  (vgl.  S.  731);  local  aber  heisst  es,  womöglich  der  durch  die 
Kehlkopfstenose  drohenden  Gefahr  Abhilfe  zu  verschaffen.  Hier  kommen 
nun  verschiedene  Gesichtspunkte  in  Betracht.  Vor  17  Jahren  habe  ich 
(715)  den  Satz  aufgestellt,  dass  in  jedem  Falle  doppelseitiger,  hoch- 
gradiger Glottisöflfnerlähmung,  in  welchem  es  nicht  gelänge,  durch 
irgend  welche  sonstige  Mittel  nicht  nur  subjective  Verbesserung, 
sondern  actuelle  Erweiterung  der  Glottis  zu  erzielen,  die  prophy- 
laktische Tracheotomie  vorgenommen  werden  sollte,  um  den  Kranken 
der  stets  über  ihm  schwebenden  Lebensgefahr  zu  entziehen.  Kann 
dieser  Satz  heute  noch  aufrecht  erhalten  werden?  —  Das  ist  eine 
schwer  zu  beantwortende  Frage,  obwohl  sich  anerkannte  Autoritäten 
fGottstein  (65),  Schroetter  (58)  u.  a.]  auch  noch  in  neuester  Zeit  in 
gleichem  Sinne  ausgesprochen  haben.  Sieht  man  einerseits,  wie  ich  dies 
Gelegenheit  habe,  eine  ganze  Reihe  von  Patienten  viele  Jahre  hindurch, 
die  selbst  hochgradige  doppelseitige  Posticuslähmungen  ohne  sonderliche 
Beschwerden  und  ohne  beängstigende  Zwischen^le  ertragen  haben,  so 
fürchtet  man  des  Furor  operandi  angeklagt  zu  werden,  wenn  man  unter- 
schiedslos für  alle  Fälle  die  Vornahme  der  prophylaktischen  Tracheotomie 
verlangt;  erinnert  man  sich  andererseits,  dass  selbst  die  Tabiker,  die 
diese  Stenose  noch  am  leichtesten  ertragen,  in  immerwährender  Gefahr 
schweben,  durch  einen  intercurrirenden  Katarrh  getödtet  zu  werden, 
ehe  ärztliche  Hilfe  zur  Hand  ist;  dass  Patienten  mit  dieser  Läbmungs- 
form  thatsächlich  erstickt,  andere  nur  um  eines  Haares  Breite  gerettet 
sind;  dass  bei  in  grösster  Eile  wegen  chronischer  Kehlkopfstenose  vor- 
genommenen Tracheotomieen  unliebsame  Folgeerscheinungen  (Bronchitis, 
Pneumonieeni  nichts  unerhörtes  sind,  —  so  treten  einem  die  möglichen 
Folgen  einer  Unterlassung  schwer  vor  die  Seele.  Jedenfalls  halte  ich  es 
für  Pflicht,  in  allen  diesen  Fällen  dem  Hausarzt,  respective  dem  Kranken 
oder  seiner  Familie  ein  völlig  klares  Bild  von  der  Sachlage  zu  geben 
und  die  Verantwortlichkeit  nicht  allein  zu  Obernehmen. 

Noch  eine  andere  schwere  Verantwortlichkeit,  die  nichts  weniger 
als  theoretischer  Natur  ist,  tritt  uns  in  den  peripher  bedingten  Fällen 
gegenüber,  wenn  wir  die  Tracheotomie  zu  empfehlen  haben.  Die  häufigsten 
ursächlichen  Momente  in  solchen  Fällen  sind:  Kröpfe  (namentlich  bös- 
artige), Aortenaneurysmen,  andere  MediastinalgeschwQlste,  Oesophagus- 
krebse,  —  Affectionen,  die,  so  verschieden  sie  auch  in  sich  sind,  das 
eine  gemeinsam  haben,  dass  sie  ausser  der  von  ihnen  durch  Druck  auf 
die  motorischen  Kehlkopfnerven  bedingten  doppelseitigen  Glottisööner- 
lähmung  und  Kehlkopfstenose  eine  zweite,  tiefere  Stenose  durch 
directe  Compression  der  tieferen  Luftwege  hervorbringen  können. 
Ich  habe  (724,  729,  732)  verschiedene  Fälle  der  Art  gesehen  und  be- 
schrieben. In  den  meisten  dieser  Fälle  wird,  schon  wegen  der  durch  die 
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pelseitige  Mediaiiptelluiii?  der  Stimiiilipipen  beilingten  ünmögliclilceit, 
die  Trachea  zu  inspiciren.  die  sichere  Diagnose  der  tieferen  Stenose 
intra  vitam  ganz  ausgeschlossen  sein.  Nimmt  man  unter  solchen  um- 
ständen, um  die  vermeintlich  durch  die  Kehlkopfstenose  bedingte 
Dyspnoe  zu  erleichtern,  die  Trurheotoniio  vor,  so  kommt  es  vor,  dass 
die  Operation  völlig  resultatlos  bleibt,  da  die  Canflle  nicht  durch  die 
tiefere»  ebenso  schwere  DyspnoS  bedingende  Stenose  hindurch  oder 
überhaupt  nicht  bis  an  dieselbe  hiiiahreicht.  In  finzelnen  Fällen  mag  es 
möglicli  sein,  das  zweite  Hindernis  durch  Einführung  einer  langen,  bieg- 
samen König'scben  Canöle  oder  eines  biegsamen  Katheters  zu  Ober- 
winden: in  anderen  Fällen  aber  ist  auch  dies  unmöglich,  uud  der  Arzt, 
der  unvoraichtigfnweise  mit  Bestiramtlieit  Erleichterung  von  der  quähniden 
Athemnoth  durch  die  Operation  versprochen  hat,  findet  sich  unerfreulichen 
Vorwürfen  ausgesetzt,  wenn  das  Versprechen  nicht  in  Erfüllung  gebt. 
Mir  sind  drei  sehr  belehrende  Fälle  der  Art  bekannt.  Natürlich  wird  es 
nichtsdestoweniger  Püicht  des  Arztes  sein,  die  Operation  anzurathen, 
wenn  die  Kehlkopfenge  die  Dyspnoe  genügend  zu  erklären  scheint;  er 
wird  aber  wohl  thiin,  in  solchen  Fällen  nicht  in  v^iel  zu  versprechen 
und  die  Mögliclikeit  der  Existenz  einer  zweiten  tiefer  gelegeneu  Stenose 
schon  vor  der  Vornahme  der  Operation  ausdrücklich  zu  erwähnen. 

Neuerdings  sind,  um  die  Tracheotomie  und  das  dauernde  Tragen 
einer  Canüle  zu  vermeiden,  die  Intubation,  die  Thyreotomie  und  Resection 
einer  Stimnilippe  und  endlich  die  Üurchschneidung  eines  Recurrens  vor- 
geschlagen worden.  Ich  muss  mich,  wie  ich  dies  schon  Mher  gethan 
(1Ö4),  mit  Bestimmtheit  gegen  iiHe  diese  Vorschläge  aussprechen.  — 
Was  zunächst  die  Intubation  anbelangt,  so  wird  natürlich  nichts  dagegen 
einzuwenden  sein,  wenn  der  Arzt,  der  zu  einem  nach  Athem  ringenden, 
mit  doppelseitiger  Posticuslahmung  behafteten  Kranken  gerufen  wird, 
temporär  intuhirt  und  die  Vornahme  der  Tracheotomie  verschiebt,  bis 
er  Assistenz  zur  Hand  hat.  Die  permanente  Intubation  aber  erscheint 
nur  in  solchen  Fällen  ganz  irrationell.  Sie  kann  unmöglich  das  Leiden 
heilen,  sie  beraubt  den  Kranken  seiner  Stimme,  und  wird  die  Inluhations- 
röhre  einmal  durch  einen  Husteuätoss  herausgeschleudert,  während  der 
Arzt  nicht  zur  Hand  ist,  so  ist  der  Patient  infolge  der  Plötzlichkeit, 
mit  welcher  die  Stenose  reproducirt  wird  (vgl.  S.  733  >,  schlimmer  daran 
als  zuvor.  —  Die  Thyreotomie  mit  llesection  einer  Stimmlippe  ist  nitiines 
Erachtens  nach  ganz  unbedingt  zu  verwerfen.  Einmal  hat  sie  sich  beim 
Pferde,  wo  sie  häufig  wegen  Kehlkopfpfeifens  iRoaringi  vorgenommen 
ist,  ganz  und  gar  nicht  bewährt,  :iuch  nachdem  man  ihr  Resection  des 
betreffenden  OiessliHckeriknorpelK  hinzugefügt  hat;  andererseits  wissen 
wir  jetzt  von  unseren  Erfahrungen  beim  Kehlkopfkrebs  aus,  dass  die 
Entfernung  einer   Stimmlyipe   fast   ausnahmslos   von    der   Bildung  einer 
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Narbenleiste  im  Niveau  der  entfernten  Stimmlippe  gefolgt  ist.  So  an- 
genehm das  för  die  Stimmbildung  bei  der  Badicaloperation  des  Kehlkopf- 
krebses ist,  80  wenig  wOnschenswerth  düi-fte  es  sein,  wenn  die  Stimm- 
lippe nur,  um  Raum  zu  schaffen,  entferat  worden  ist,  da  durch  die 
Bildung  einer  solchen  Leiste  der  ganze  Zweck  der  Operation  neutralisirt 
werden  wßrde.  —  Was  endlich  die  Durchschneidung  eines  Recurrens 
anbelangt,  um  mittelst  derselben  eine  der  gelähmten  Stimmlippen  aus 
der  Median-  in  die  Cadaverstellung  überzufahren,  so  ist  diese  Operation 
thatsächlich  in  einem  Falle  Ruault's  [citirt  von  Luc  (54)]  ausgeführt 
worden,  aber  ohne  jedes  Resultat  geblieben. 

Ich  muss  bekennen,  dass  ich  nicht  einsehen  kann,  warum  man  so 
eingreifende,  in  ihren  Resultaten  unsichere,  für  die  Stimme  jedenfalls 
bedenkliche  Operationen  ausführen  soll,  während  man  in  der  Tracheotomie 
ein  einfaches  Mittel  besitzt,  die  Kehlkopfstenose  zu  heben,  den  Kranken 
der  Gefahr  der  Erstickung  zu  entziehen,  und  die  Stimme  unbeeinträchtigt 
zu  lassen!  —  Das  permanente  Ti-agen  der  Canüle,  zumal  wenn  dieselbe 
mit  einem  Sprechapparat,  wie  dem  de  Santi'schen^  versehen  ist,  ist 
schliesslich  nur  eine  Unbequemlichkeit  untergeordneten  Grades  gegen- 
über den  eben  genannten  Vorzügen.  Einer  meiner  wegen  doppelseitiger 
Posticuslähmung  tracheotomirten  Kranken  trägt  seit  jetzt  17  Jahren 
eine  Canüle  mit  einem  Ventilapparat,  der  ihn  befähigt,  seinen  Geschäften 
als  Börsenmakler  nachzugehen;  die  Canüle  ist  so  geschickt  in  seiner 
Halsbinde  versteckt,  dass  niemand  von  ihrer  Existenz  weiss,  und  er  erfreut 
sich  dauernd  bester  Gesundheit.  Das  scheint  mir  in  Fällen,  in  denen  man 
weder  das  ursächliche  Moment  noch  das  loc;tle  Leiden  heben  kann,  alles 
zu  sein,  was  man  verlangen  kann.  —  Noch  einmal  aber  sei  daran  erinnert, 
dass  man  in  Fällen  von  Tabes  auf  mangelndes  Restitutionsvermögen  der 
Trachealwunde  gefasst  sein  muss  (vgl.  S.  674),  wenngleich  dies  ein 
Ereignis  seltenster  Art  zu  sein  scheint. 

4.  Die  totale  Recurrenslähmung. 

Die  Aetiologie  der  totalen  Recurrenslähmung  deckt  sich  vollständig 
mit  derjenigen  der  Posticuslähmung  (vgl.  S.  703  et  seq.),  welch  letztere  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nur  die  Frühstadien  der  vollkommenen 
Lähmung  darstellt.  —  Ob  das  von  Gerhardt  (646),  Hertel  (675)  und 
Kapper  i674)  beobachtete  Zusammentreffen  von  Icterus  mit  Recurrens- 
lähmung ein  zufälliges  oder  causal  begründetes  ist,  muss  die  Zukunft  lehren. 

Symptome.  Die  Recurrenslähmung  ist  in  einer  kleinen  Anzahl  von 
Fällen  von  Anfang  an  eine  vollständige,  nämlich  in  solchen,  in  welchen 
das  ursächliche  Moment  sofort  einer  totalen   queren  Durchtrennung  des 

*  „A  new  form  of  tracheal  valve."  Lancet,  25  July  1896. 
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ferven  :l(|uivalent  ist.  Dies  wird  natürlich  hauptsächlich,  wenn  nicht 
fast  axiS3cblii»äslich,  bei  traumatischen  Liisionen  des  Nerveu  aiu  Halse 
(Selbstmordversuche,  Verwundungen,  unbeabsichtigter  Durchscbneidung 
des  Nerven  bei  Kropf-  und  älinlichen  Operationen  etc.)  der  Fall  sein. 
In  der  grossen  Melirznhl  der  Falle  aber  reprfisentirt.  wie  schon  erwähnt, 
die  totale  RecurreiiHlähmung  nur  das  Endstadium  eines  Processes,  dessen 
Be^nn  in  Gestalt  einer  sich  schleichend  entwickelnden  Posticuslähroung 
verlauft,  und  es  ist  nur  die  Svmptomlosigkeit  der  letzteren  (vgl.  S.  724), 
welche  uns  gegenwärtig,  wo  die  laiyngoskopische  Untersuchung  noch  nicht 
annähernd  systematisch  genug  vorgenommen  wird,  nur  selten  den  Verlauf 
der  LähmunLC  vom  Anfang  big  7um  Ende  verfolgen  lusst. 

Die  Entwicklung  der  Dinge  hei  den  weit  häiifig^Tt'n  chronisch  ver- 
laufendtiu  Fällen  bis  zum  Eintritt  der  vollkommenen  Lähmung  ist  bereits 
ausführlich  besprochen  worden  (vgl.  S.  723  u.  fF.),  und  es  erübrigt  hier 
nur.  das  laryngoslcopische  Bild  der  letzteren  und  die  durch  sie  gesetzten 
Symptome  zu  erörtern.  (Bei  den  acuten  Lähmungen  sind  die  Verhältnisse 
natnrlicli  von  Anfang  an  so,  wie  sie  gleich  geschildert  werden  sollen.) 
—  Es  empfielilt  sich  hier  wiederum,  die  einseitige  und  die  doppelseitige 
Lähmungsform  gesondert  zu  besprechen. 

Bei  der  einseitigen  totalen  Recurrenslähmung  steht  die  ge- 
lähmte Stimmlippe  in  der  Cadaverstellung,  ihr  innerer  Ilnnd  ist  in  der 
Regel  etwas  ausgebuchtet,  so  duss  sie  schmäier  aussieht  als  die  gesunde, 
oft  erscheint  sie  etwas  kürzer  und  ihr  Giessbeckenknorpel  ist  etwas  mehr 
nach  vorn  geneigt.  Bei  der  Respiration  (Fig.  13)  wie  bei  der  Phonation 
bleibt  sie  unbewcfjlich,  wiihrend  die  gesunde  Stinnnlippe  sich  entweder 
nur  bis  zur  Mittellinie  hinbcwcyt,  so  dass  ein  schmales  reclati^lükliges 
Dreieck  zwischen  den  inneren  Bändern  der  Stimmlippen  bleibt  (vgl.  Fig.  14) 
oder  selbst  die  Mittellinie  Überschreitet  und  sich  an  die  gelähmte  Stimm- 
lippe anlegt,  so  dass  die  Glottis  schriig  gestallt  wird  (vgl.  Fig.  15). 
Dabei  findet  häufig  eine  üeberkreuzung  der  Giessbeckenknorpel  statt, 
und  zwar  steht  gewöhnlich  der  Stellknorpel  der  gelähmten  Stimmlippe 
vor  dem  gesunden,  also  im  laryngoskopischen  Bilde  nach  innen.  Nach 
Römisch  (603)  findet  dabei  in  etwa  einem  Drittel  der  Fülle  einu  zuckende 
Drehung  der  Epiglottis  nach  der  gesunden  Seite  hin  statt. 

Die  Stimme  ist  bei  der  einseitigen  Rocurrenslälimung  sehr  wech- 
selnder Natur.  In  Fallon,  in  denen  die  üebcrcompensation  der  gesunden 
Seite  eine  sehr  vollkommene  ist,  ist  die  Stimmstörung  bisweilen  eine 
sehr  geringe,  namentlich  so  lange  der  Kranke  die  Muskeln  der  gesunden 
Seite  nicht  durch  anhaltendes  Sprechen  ermOdet  hat;  in  anderen  Fällen  ist 
die  Stimme  holierv  schwächer,  monoton,  unrein,  heiser,  leicht  ins  Falset 
Qberschlagend.  Wieder  in  anderen  Fällen  finden  wir  permanente  Fistel- 
ime,   in   noch   anderen    endlieh  fast  complete  Aphonie.     Uebergänge 
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zwischen  diesen  Formen,  und  zwar  bisweilen  plötzliche,  werden  nicht 
selten  angetroflen.  Auf  die  hiiuiig  genug  erfolgeude  Angabe  der  Kraokeni 
dass  die  Stimuiveräudernng  ganz  plötzlich  eingetreten  sei,  darf  man 
in  chronischen  Fällen  meiner  Erfahrung  nach  nicht  zu  viel  geben:  es 
geht  damit  wie  mit  Angaben  über  andere  Symptome,  die  gar  nicht  plötzlich 
entstanden  sein  können I  —  Kespirationast^Vrungen  werden  durch  einseitige 
Recurrenslälimungen  an  sich  nicht  ausgelöst;  sind  sie  vorhanden,  so  sind 


Fig.  13. 


Fig.  14 


Fig.  15. 

Fi^.  13—15.    Linksseitige  complete  RGcurrensUhmang. 
(Fig.  13      BiUl  bei  tiefer  IiiBpiralion.) 
(Fig.  H.     BiUl  bei  Phonution  ohne  Compeniation  der  gesunden  Stiiniulippe.y 
(Fig.  15.     BiM  bei  Ptioimtion  mit  CompenHutiou  der  geaunden  Stimmlippe.) 

sie  auf  eine  ^leicbzeilig  durch  das  Gnindleiden  veranlasste  directe  Com- 
pression  der  Trachea  oder  der  Bronchien  zu  beziehen.  —  Gerhardt  (71) 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  der  Stimmfremitus  beim  Palpiren 
über  der  geliilirnten  Seite  abgeschwächt  ist.  —  Weitere  Beobachtungen 
werden  dai'über  zu  entscheiden  haben,  ob  die  CombinatioD  der  einseitigen 
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Reciirrenslfilnnuni^f  mit  halbspiliger  Gaunienläliinunf^  in  der  That  eine  so 
häuiige  ist,  wie  dies  Avellis  (ü72)  nach  den  Beobachtungen  in  der 
Moritz  Schmidt'scfaen  Klioik  behauptet.  Ich  habe  diese  Cotnbination 
nur  bei  central  bedingten  Recurren&liihniungen  gesehen. 

Das  weitaus  häufigste  ursäcliliclie  Moment  linksseitiger,  totaler 
Recurrenslähraung  ist  das  Aneurysma  des  transversalen  Theiles  des 
Aortenbogens;  sioht  man  eine  rechtssiMtige.  periplii:^  ]»edingte  Rei'urrens- 
lÄhmung,  so  wird  man  zunäclist  an  pleurale  Schwielenhildung  um  den  Apox 
der  rechten  Lunge  zu  deuken  haben;  im  übiigen  dürften  sowohl  centrale 
wie  periphere  Schädlichkeiten  die  beiden  Nerven  etwa  mit  gleicher  Häufig- 
keit treffen. 

Die  doppelseitige  Recurrenslähraung  ist  ein  sehr  seltenes 
Leiden,  aas  dem  einfachen  Giiinde,  dass  die  Kranken  in  der  Kegel  der 
Gmndkraiiklieit  erliegfn,  elie  die  LShmtmj;  auf  beiden  Seiten  voJlstündig 
und  symmetriseh  ausgebildet  ist.  Häufiger  sieht  man  totale  Recnrrens- 
lähmung  auf  der  einen,  Fosticusparese  oder  -paraljae  auf  der  anderen 
Seite.  Ist  die  Lähmung  beiderseits  vollständig  entwickelt,  so  klafft  die 
Glottis  sowohl  bei  der  Phonation  wie  bei  der  Respiration  in  Cadaver- 
stellung (vgl.  Fig.  Ö  und  6).  Die  Stimme  ist  vollständig  aphoniscb, 
Dyspnoe  im  Ruhezustände  nicht  vorbanden:  solche  tritt  dagegen  bei  An- 
strengungen, zumal  beim  Sprechen  und  noch  mehr  beim  Husten  periodisch 
auf,  da  weit  mehr  Luft  beim  Exspirium  durch  die  lilaffende  Glottis  ent- 
weicht, als  vom  Kranken  beabsichtigt  wird  (v.  Ziemssen's  (21)  ^pfaona- 
t-orische  LuftversHiwendung'* ).  Aus  demselben  Grunde  ermüdet  der  Kranke 
äusserst  leicht  heim  Sprechen  und  klagt  oft  über  ein  schmerzhaftes  Er- 
müdungsgefühl im  Thorax;  auch  ist  die  Eipectoration  des  Bronchial- 
secrotes  ungemein  erschwert.  —  Ein  Symptom,  das  ich  nirgendswo  envähnt 
gefunden  habe,  das  aber  in  einem  kürzlich  von  mir  beobachteten*  durch 
ein  Oesophaguscarcinom  bedingten  Falle  doppelseitiger  Recurrenslähmung 
die  Hauptrolle  spielte,  war  die  Unmöglichkeit,  Flüssigkeiten  äu  geniessen, 
indem  dieselben  wegen  mangelnden  Abschlusses  des  Kehlkapfeingangos 
beim  Trinken  in  den  Kohlkopf  geriethen  und  dort^  da  Heine  Rellexorreg- 
barkeit  ungestört  war,  sofort  quälende,  kraft-  und  tonlose  HustenstÖsse 
auslösten,  durch  welche  die  eingedrungene  Flüssigkeit  nur  mit  grösster 
Mühe  und  hochgradiger  Erschöpfung  des  Kranken  herausbefördert  wurde.* 

Der  Vorlauf  des  Leidens  ist  ein  verschiedener.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  bleibt  eine  einmal  ausgebildete  totale  Recun'enalähmung  bis 
zum  Tode  des  Kranken  bestehen;  in  selteneren  Fällen  mag  sie  theilweise 
oder    selbst    vollständig    rückgängig   werden.     Mehr    darüber    vergleiche 

I  Frank  Savery  and  FeHx  Semun.  Bilateral  paraljsis  of  the  recurrent 
l&rjngeal  nerves  due  to  malignant  strictare  of  the  Oesophagus.  Lancet,  19.  Septem- 
ber 1896. 


744  Dr.  Felix  Semon. 

unter  Prognose.  Die  doppelseitige  Form  ist  fast  immer  eine  Begleit- 
erscheinung schwerster  Grundleiden  (am  häufigsten  wohl  des  Oesophagus- 
carcinoms). 

Die  Diagnose  der  totalen  Becurrenslähmung  an  sich  ist  keine 
schwierige,  und  mit  dem  Kehlkopfspiegel  sofort  zu  stellen.  Verwechs- 
lungen dürften  praktisch  fast  nur  mit  mechanischen  Bewegungsstörungen 
vorkommen  (vgl.  hierzu  S.  728);  einmal  habe  ich  eine  bösartige  Kehl- 
kopfneubildung in  Form  der  ünbeweglichkeit  einer  Stimmlippe  in  Cadaver- 
stellung beginnen  sehen. 

Weit  schwieriger  dagegen  ist  in  vielen  Fällen  die  Diagnose  des 
Grundleidens.  Es  gilt  hierüber  alles  bei  der  Diagnose  der  Fosticnslähmung 
gesagte  (vgl.  S.  729).  Ich  möchte  aber  an  dieser  Stelle  den  Wunsch 
hinzufügen,  dass  alle  Collegen,  welche  die  Gelegenheit  haben,  Fälle  ob- 
scurer  Beweglichkeitsstörung  der  Stimmlippen  bis  zum  Lebensende  des 
Kranken  zu  verfolgen,  es  sich  zu  ihrer  besonderen  Aufgabe  machen 
sollten,  in  solchen  Fällen,  häufiger  als  dies  bisher  geschehen,  eine  Autopsie 
zu  erhalten,  und  die  Ursache  der  Störung  zu  ermittelnl  —  Nur  auf  diesem 
Wege  dürfen  wir  hoffen,  eine  bessere  Einsicht  in  die  Pathogenese  dieser 
noch  immer  viel  zu  zahlreichen  dunkeln  Fälle  zu  erhalten! 

Hinsichtlich  der  Prognose  gilt  im  allgemeinen  alles  bei  der  Prognose 
der  Posticuslähmung  gesagte  (vgl.  S.  731),  Die  beste  Vorhersage  gestatten 
auch  hier  die  durch  diifuse  Neuritis,  zumal  nach  Infectionskrankheiten 
(Influenza,  Diphtherie)  oder  auf  rheumatisch-katarrhalischer  Basis  ent- 
standenen Lähmungen.  Ich  habe  seit  dem  epidemischen  Auftreten  der 
Influenza  mehr  Recuirenslähmungen  rückgängig  werden  sehen,  als  vorher 
im  ganzen  Laufe  meiner  specialistischen  Praxis.  —  Handelt  es  sich  da- 
gegen um  ein  organisches  progressives  Grundleiden,  so  ist  die  Prognose 
natürlich  eine  trübe. 

In  einer  Beziehung  unterscheidet  sich  die  Prognose  der  totalen 
Becurrenslähmung  von  derjenigen  der  Erweitererlähmung.  Ist  das  ur- 
sächliche Moment  überhaupt  einer  Behandlung  zugängig,  so  können  sich 
die  Verengererfasern  des  Recurrens,  wenn  es  niclit  schon  zur  totalen 
Zerstörung  des  Nerven  gekommen  ist,  infolge  ihrer  grösseren  Vitalität 
noch  erholen,  während  die  Erweitererfasem  bereits  dauernd  functions- 
unfähig  geworden  sind.  Es  wird  dann  infolge  der  sich  nach  ihrer  Er- 
holung allmählich  ausbildenden  paralytischen  Contractur  der  Verengerer 
aus  der  totalen  RecuiTenslähmung  eine  Erweitererlähmung,  und  die  fast 
gänzlich  verloren  gegangene  Stimme  kann  sich  so  vollständig  erholen, 
dass  sogar  eine  professionelle  Gesangscarrifere  von  neuem  möglich  wird 
[Semon  (208)1.  Indessen  ist  diese  theilweise  Erholungsfahigkeit  nicht 
immer  eine  ungemischte  Wohlthat:  Eisberg  (728)  hat  einen  merkwürdigen 
Fall  beschrieben,  in  dem  der  eben  geschilderte  Process  sich  doppelseitig 
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abspielte;  aus  der  doppelseitigen  totalen  Recurrensliihniuiifj  wurde  eine 
doppelseitige  Knveitererlahmung,  es  trat  starke  Dvspnot*  lIuJ',  und  wahrend 
der  Reconvalescenz  wurde  die  Tradieotomie  notliwendi»^^! 

Thenijnr.  Die  Reliandluu*;;  wird  sicli  n*it(lrlieh  nach  dem  Gnind- 
leiden  zu  richten  haben.  Bei  syphilitischen  Processen  ftind  Mercur  nnd 
Jodkalium  angezeigt,  bei  rheumatischen  Processen  Salicylpräparate  und 
örtliche  Faradisation.  Kröpfe  werden  durch  SchilddrQsenbebantllung, 
Jodpräparate,  operativ  bebandelt  werden  mflssen;  bei  scrophulöäen  Drusen- 
geschwQlsten  wird  man  ebenl'EiUs  eine  Jodheliundlnng,  Iku  LymplioHiiroonitMi 
im  Mediastinum  Arsenik,  bei  Aneurysmen  Jodkalium,  Bettruhe,  Ver- 
ringerung des  Flilssigkeitsgeuusses  zu  versuchen  hüben.  Handelt,  es  sieb 
um  diffuse  Neuritis  nach  Influenza  etc.,  so  unterstütr.en  Stimmnihe,  ört- 
liche Faradisation,  Darreicbung  von  Strycbniru  Phosphor  und  Arsenik  den 
natarlichen  Heilungsvorgang.  —  In  Fällen  von  doppelseitiger  Recurrens- 
läbmung  mit  Beschwerden  beim  Genuss  von  Flüssigkeiten  kann  man 
durch  geeignete  Lagerung  des  Patienten  beim  Trinken  (vgl.  S.  ö52)  zum 
wenigsten  scbOne  symptomatische  Erfolge  erzielen.  Dem  Kranken»  dessen 
Fall  oben  erwähnt  ist  (vgl.  S.  743),  wurde  es  auf  die  geschilderte  Weise 
ermöglicht,  sich  bis  zu  seinem  Tode  per  vias  naturales  zu  ernähren, 
während  vor  der  Entdeckung  der  doppelseitigen  Recurrenslähraung,  in  dem 
Glauben,  dass  es  sich  um  eine  durch  das  Oesophaguscarcinom  bedingte 
Tracbeo-Oesophagealfistel  handle,  bereits  die  traurige  Mastdarmfulterung 
eingeleitet  war. 

5.  Die  Yuguslähniung. 

Die  Vaguslähmung,  über  deren  Aetiologie  das  Nöthige  bereits  ge- 
sagt ist  (vgl.  S.  707\  wird  je  nach  dem  Sitze  und  der  Intensität  des 
ursächlichen  Momentes  ein  sehr  verschiedenes  Bild  ergeben.  Zunächst 
sei  daran  erinnert,  dass  einseitige  Vagusläsionen  doppelseitige  Kehlkopf- 
Störungen  (beiderseitige  Lähmung  oder  Lähmung  auf  der  direct  hetroltenen, 
Krampfauf  der  gegenüberliegenden  Seite)  auslösen  können  [Hüunileri'.jiOi» 
Sir  George  Johnson  (550),  Mc  Call  Anderson  (^öS),  Whipham 
(557\  Kurz  (559\  de  Havilland  Hall  ^504)],  obwohl  in  anderen 
Fällen  die  Lähmung  auf  die  direct  betroffene  Seite  beschränkt  bleibt 
[Moser  (5»i.3i].  —  Ferner  wird  sich  das  Bild,  je  nach  der  Stelle,  wo  der 
Nerv  afficirt  wird,  verschieden  gestalten.  In  allen  Fällen  von  Druck- 
schädigung eines  N.  vagus  von  der  Schiidelbasis  an  bis  zur  Abgangsstelle 
des  N.  recunen.s  sind  nach  Gerhardt  i78)  die  Hauj^terscheinungen: 
Recurrenslähmung  verschiedenen  Grades  und  Pulsbeschleunigung  bis  zu 
160  Schlägen.  Liegt  die  Stelle  der  Schädigung  oberhalb  der  Abgangs- 
stelle des  N.  laryngeus  superior,  so  wird  demselben  Autor  zufolge  auch 
der  M.  crico-thyreoideus  gelähmt  und  Anaesthesie  der  betreffenden  Hälfte 
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der  Keblkopfschleimhaut  vorhanden  sein,  während  bei  oberhalb  des  Ab- 
ganges des  Bamus  phar}'ngeus  nervi  vagi  gelegenen  Läsionen  auch  der 
weiche  Gaumen  schief  stehen,  das  Schlucken  erschwert  und  die  Sensibilität 
des  Bachens  halbseitig  herabgesetzt  sein  wird.  Bei  noch  höher  gelegenen 
Läsionen  wird  das  Krankheitsbild  gewöhnlich  durch  gleichzeitiges  Ergriffen- 
werden benachbarter  Nerven,  namentlich  des  Accessorius  und  Hypoglossus, 
complicirt  (Gerhardt  (78).  Das  laryngoskopische  Bild  bei  vollkommener 
einseitiger  Vagusparalyse  ist  von  Moeser  (563)  in  einem  Falle  von  Zer- 
reissung  des  rechten  Vagus  durch  Bruch  der  Schädelbasis  dahin  beschrieben 
worden,  dass  bei  der  Respiration  rechterseits  das  gewöhnliche  Bild  der 
totalen  Recun*enslähmung,  nur  complicirt  durch  Hochstand  der  rechten 
Epiglottishälfte  (Lähmung  der  rechtsseitigen  Depressoren  der  Epiglottis), 
vorhanden  war,  während  bei  der  Phonation  folgendes  Bild  sich  zeigte: 
die  gesunde  Stimralippe  erschien  gespannter  und  länger  als  die  afßcirte 
(Lähmung  des  Crico-thyreoideus);  ihr  Giessbeckenknorpel  stand  niedriger  (?) 
als  der  der  gelähmten  Seite  und  kreuzte  den  gelähmten  Giessbecken- 
knorpel. vor  welchem  er  stand;  der  Santorini'sche  Knorpel  der  gesunden 
Seite  war  nach  hinten  gerichtet  und  contrastiiie  mit  dem  der  gelähmten 
Seite,  der  unthätig  nach  vom  hing.  —  Ich  selbst  habe  nur  einen  Fall 
unzweifelhafter  Vaguslahmung  gesehen.  Mein  College  Makins  (574) 
durchschnitt  bei  der  Exstirpation  carcinomatöser  Lymphdrüsen  am  Halse 
den  linken  Vagus.  Der  Unfall  wurde  sofort  entdeckt  und  die  beiden 
Nervenenden  durch  Naht  vereinigt.  Aphonie  war  das  einzige  resultirende 
Symptom,  der  Kehlkopfspiegel  zeigte  die  linke  Stiramlippe  in  Cadaver- 
stellung. Einige  Monate  später  war  die  Stimme  weit  kräftiger  geworden,  die 
Stimmlippe  stand  nunmehr  unbeweglich  in  Medianstellung.  Es  hatten  sich 
also  die  Verengererfasern,  nicht  aber  die  Erweitererfasern  des  Recurrens  erholt, 
und  erstere  waren  in  paralytische  Contractur  gerathen,  mit  dem  Ergebnis, 
dass  aus  der  totalen  Recurrens-  eine  Erweitererlähmung  geworden  war. 
Weitere  Beobachtungen  über  Vaguslähmung  und  ihre  laryngealen 
Symptome  sind  dringend  erwünscht,  da,  wie  gezeigt,  unser  Wissen  über 
diese  Lähmungsform  durchaus  kein  gesichertes  ist,  und  wie  Schrötter  (58) 
richtig  bemerkt,  die  meisten  gegebenen  Anhaltspunkte  theoretisch  con- 
struirt  erscheinen. 

0.  Die  Accessorinslähmung. 

Die  Frage,  ob  der  N.  accessorius  Willisii  überhaupt  etwas  mit  der 
Innervation  des  Kehlkopfes  zu  thun  hat,  ist  bereits  in  der  anatomischen 
Einleitung  zu  diesem  Capitel  erörtert  worden  (vgl.  S.  605  u.  ff.).  Ebenda 
ist  gezeigt  worden,  dass,  so  gewichtig  neuere  anatomische  Untersuchungen 
gegen  die  Betlieiligung  des  Nerven  an  der  Kehlkopfinnervation  zu  sprechen 
scheinen,  es  andererseits  schwierig  ist,  gewisse  gruppenweise  Lähmungs- 
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formen  mit  diesen  Untersuchungen  iu  Einklang  zu  bringen  und  dass  an- 
gesichts dieser  Schwieiigkeit<?n  meines  Erachtens  die  Frage  gegenwärtig 
noch  als  eine  offene  bezeichnet  ucrdon  muss.  Sollten  weitere  Unter- 
suchungen doch  schliesslich  herausstellen,  dass  die  niotonscihe  Innervation 
des  Kehlkopfes  vom  wVccessorius  stammt,  so  wird  für  die  Betheiligung 
der  entsprechenden  Hälfte  dos  weichen  Gaumens,  die  Pulsbeschleunigung 
und  die  Cumbiniition  der  halbseitigen  Kehlkopflähmung  mit  Lähmungen 
des  entsprechenden  Cncullaris  und  Sterno-cieidomastoideus  in  einer  ganzen 
lieihe  von  Fällen  die  natfiriiche  Erklürung  beibehalten  werden  können,  die 
wir  dieser  (iruppnnlilhniung  gegenwärtig  geben,  die  nümlich,  dass  ea  sich  in 
diesen  Fällen  um  Lähmung  beider  Äccessoriusäste  handelt,  und  auch  die 
häufig  vorkommende  Complication  mit  Hypoglossualälimuiig  wie  die 
seltenere  mit  Sympathicusparalyse  wttrde  eine  ungezwungene  Deutung 
zulassen;  für  die  umgekehrte  Eventualität  vermag  ich  eine  befriedigende 
Lösung  gegenwärtig  nicht  'in  geben.  Jedenlalls  würden,  wenn  der  Acces- 
sorius  der  motorische  Nerv  fflr  den  Kehlkopf  sein  sollte,  Lühmungen  in  seiner 
Sphäre  nach  denselben  Gesetzen  verlaufen  wie  die  Kecurrenslähniuiigen. 
Sicherlseit  ober  die  »^^an^e  Frage  vermag  uns  erst  die  Zukunft  zu  bringen. 


S,  Die  pitraUinettschtm  MotiliUit^neurosen  (Coordliutt(ons- 

atöniiugeu). 

Der  Begriff  der  Coordinationsstörungen  wird  von  verschiedenen 
Autoren  so  verschieden  definirt,  dass  gegenwärtig  auf  diesem  Gebiete 
beträchtliche  Verwiirung  herrscht.  In  der  That  ist  es  schwer,  die  Co- 
ordinationsstörungen im  engeren  Sinne  von  den  Hyperkinesen  scharf  ab- 
zugrenzen, und  dies  gilt  ^anz  besonders  im  Kehlkopf,  dessen  Bewegungen 
sich  einerseits  unter  der  Herrschaft  des  Willens,  andererseits  fnst  völlig 
automatisch  vollRiehen.  Wenn  also  z.  B.  Gottstein  (65)  den  einschlägigen 
Motilitätsstörungen  das  Gemeinsame  vindicirt,  ,dass  dem  Willensimpuls 
nicht  die  intendirte  Bewegung,  sondern  eine  andere,  nicht  beabsichtigte 
zweckwidrige  folgt  oder  sich  mit  der  beabsichtigten  combinirt",  so 
scheint  mir  diese  Definition  nicht  völlig  auf  diejenigen  Coordinations- 
störungen der  .Stimmlippen  zu  passen,  welche  bei  der  gewöhnlichen,  sich 
ohne  jeden  Willensimpuls  vollziehenden  Athmung  augt^troffen  werden. 
Ich  möchte  daher  den  Begriff  der  laryngealen  Coordinationsstörung  etwas 
breiter  fassen  und  ihn  nicht  nur  auf  die  direct  durch  den  Einlluss  des 
Willens  zustande  kommenden  Bewegungen  anwenden,  sondern  auf  alle 
Bewegungen  ausdehnen,  die  den  normalen  motorischen  Mei^hanismus  des 
Kehlkopfes  nicht  etwa  einfach  zeitweise  unterbrechen  (wie  es  die  ge- 
wöhnlichen  Krämpfe    thun),    sondern    ihn   mehr  oder  minder  dauernd  iu. 
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„zweckwidriger  Weise  yerändern".  Diese  Definition,  welche  ihren  Schwer- 
punkt nicht  in  sowohl  der  unbeabsichtigten  als  in  der  zweck- 
widrigen Natur  der  pathologisch  auftretenden  Bewegungen  sucht,  schliesst 
ebensowohl  die  gewöhnlichen  Formen  des  Glottiskrampfes,  wie  einfach 
ungenügende  Bewegungen,  d.  h.  die  Lähmungen  aus,  begreift  dagegen 
alle  Coordinationsstörungen  ina  engeren  Sinne,  mögen  sie  sich  in  der 
Form  bloss  überflüssiger,  oder  in  der  Form  eicessiver,  oder  endlich 
in  der  Form  direct  perverser  Thätigkeit  äussern,  in  sich  ein.  Immer  ist 
es  das  Zweckwidrige,  das  allen  diesen  ebensowohl  causal  wie  sympto- 
matisch in  sich  verschiedeneu  Störungen  gemeinsam  ist. 

Das  ganze  Gebiet  dieser  Neurosen  ist  ein  erst  in  der  Neuzeit  er- 
schlossenes und  gehört  mit  allenfallsiger  Ausnahme  des  phonischen  und 
des  respiratorischen  Stimmritzenkrampfes,  sowie  der  ataktischen  Bewe- 
gungen der  Stimmlippen  zu  den  wenigst  gekannten  und  wenigst  leicht 
verständlichen  der  ganzen  Nervenpathologie  des  Kehlkopfes.  Ganz  be- 
sonders ist  die  Pathogenese  der  ganzen  Gruppe  in  erheblichstes  Dunkel 
gehüllt.  Wohl  lässt  sich  in  einzelnen  Formen  mit  Wahrscheinlichkeit  an- 
nehmen, dass  es  sich  um  cerebrale  (in  einzelneu  um  corticale),  in 
anderen,  dass  es  sich  um  bulbäre  Störungen  handelt,  aber  über  den 
anatomischen  Sitz  derselben  ist  ebensowenig  etwas  Bestimmtes  bekannt 
als  über  den  Sitz  der  betreffenden  Coordinationscentra  selbst,  und  in 
vielen  dieser  Fälle  ist  es  eine  völlig  offene  Frage,  ob  wir  es  mit  echten 
centralen,  d.  h.  in  den  betreffenden  Centren  selbst  entstehenden,  oder 
um  sensorische  Störungen  in  den  centripetalen  Bahnen  zu  thun  haben, 
welche  die  Thätigkeit  der  Centra  in  zweckwidriger  Weise  beeinflussen. 
Aus  demselben  Grunde  ist  es  auch  vorläufig  unmöglich,  die  äusserst 
verschiedenen  Formen  der  Coordinationsstörung  nach  einem  einheitlichen 
Princip  zu  gliedeni.  Aus  der  bunten  Keihe  heben  sich  zwei  Haupttypen 
klar  hervor;  der  phonische  und  der  inspiratorische  functionelle  Stimm- 
ritzenkrampf, an  welch  letzteren  sich  seine  infantile  Form:  „der  klonische 
Glottiskrampf  der  Neugeborenen"  anschliesst,  sodann  ist  noch  eine  andere 
Form:  die  ataktischen  Bewegungen  der  Stimmlippen  bei  der  Tabes  ge- 
nauer studirt;  Über  sämmtliche  anderen  Formen  liegen  bisher  nur  ver- 
einzelte Beobachtungen  vor,  die  von  Gerhardt  in  neuester  Zeit  unter 
dem  Namen  der  „Zitterbewegungen*  zusammengefasst  worden  sind. 

Erwähnen  möchte  ich  hier,  dass  nicht  selten  neuropathische  Stimm- 
störungen zur  Beobachtung  kommen,  bei  denen  der  Kehlkopfbefand  ein 
völlig  normaler  ist.  So  beobachtete  ich  längere  Zeit  hindurch  einen  Fall 
von  traumatischer  Neurose  mit  ganz  heiserer  Stimme,  aber  ohne  jede  patho- 
logische Veränderung  oder  laryngoskopisch  nachweisbare  Bewegungsstörung. 

Die  verschiedenen  Typen  sollen  nun  im  Folgenden  kurz  besprochen 
werden. 
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1.  Der  iihonisi'hr  fuiutiouolle  Hthinuritzeukrarnpf  (Aphoiiia 

spnstica). 

Der  phonische  Stimmritzenkriinipf  bosloht  in  einer  eicessiven, 
Völlig  ausser  Verhältnis  zu  der  mitliweuili^'i'n  und  pewolUen  Thiltigkeit 
stehenden  Contractioa  der  Phonationsrnuskehi  des  Kehlkopfes  bei  beahsich- 
tigter  Stiinnngebung.  und  zwar  nur  hei  solcher.  Bei  dem  Versuche  zu 
sprechen  erfolgt  eine  so  krampfhafte  Contraction  der  Glottisschliesser 
und  -Spanner,  dass  die  Glottis  fest  geschlossen  wird  und  der  zur  Stiium- 
gebung  nothwendige  Eispirationsatrorn  sie  nur  mit  grösster  Schwierigkeit, 
in  den  höheren  Graden  den  I/Hid4Mis  gar  nicht  passireiv  k:inn.  Die  Kolge 
hiervon  ist  natürlich  Stimm  Störung,  die  je  nach  der  Intensität  des  Leidens 
erheblich  wechselt.  Während  in  den  geringeren  Graden  der  Äffection, 
respective  in  ihren  Anfangsstadien  die  Stimme  nur  den  eigenthamlich 
gepressten  Klang  hat,  den  sie  erhält,  wenn  während  des  Spreehactes  die 
liauchpresse  in  starke  Thatigkeit  gesetzt  wird,  steigert  t^ich  in  schwereren 
Fällen  die  Schwierigkeit  derart,  dass  nur  einzelne  Wörter  oder  Theile 
solcher  —  niclit  selten  mit  Verdoppelung  der  Vocale  oder  Spaltung  der 
Doppollaute  in  ihre  Bustandtheile  —  mit  gi'össter  Mühe  ausgesprochen 
werden  ki5nneii.  In  den  schwersten  Fällen  ist  die  Lautgebung  völlig  un- 
möglich. Man  sieht  den  Kranken  die  Anstrengung  an,  ihr  Gesicht  röthet 
sich  oder  wird  seihst  cjanotisch.  die  Lippen  bewegen  sich,  die  Bauch- 
muskeln contrahirt'M  sich  kramplliaft.  aber  nicht  ein  Ton  kommt  zustande, 
und  schliesslich  geben  sie  den  Versuch  mit  dem  Ausdruck  vollständiger 
Erschöpfung  auf.  In  dem  schwersten  Falle,  den  ich  je  gesehen,  dem 
eines  ein^t  berühmten  amerikaüischeu  Kanxelreduers,  war  der  Krampt 
der  Phonatioüsmuskulatur  des  Kehlkopfes  nicht  nur,  wie  gewöhnlich, 
von  Krampf  der  Exspirationsmuskeln  der  Drust  und  des  Rauches,  sondern 
von  lieftigstem  Spasmus  fast  der  gesammten  Muskulatur  des  Gesichtes 
und  Halses  begleitet:  der  Orbicularis  oris.  die  Temporales,  Masseteren, 
das  Platysma,  die  Sternoclcidoraastoidoi  etc.  waren  krampfhaft  coutrahirt. 
die  Zähne  fest  aufeinandergebissen,  die  Lippen  aneinandergepresst,  das 
Gesicht  cyanotisch,  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt.  ^  Der  Anblick  war 
jammervoll.  In  dem  Augenblick,  als  der  bedaueraswerthe  Kranke  unter 
einem  Strom  von  Thränon  den  Versuch  zu  sprechen  aufgab,  horte  der 
Krampf  sofort  auf,  aber  nur  um  augenblicklich  wiederzukehren,  als 
der  Patient  eine  von  seiner  Gattin  gemachte  Angabe  zu  berichtigen 
versuchte. 

Natürlich  sind  nicht  alle  Fälle  so  schwerer  Natur.  In  einem  mir 
seit  Jahren  bekannten  Falle  l)ei  einem  Collegen  sind  die  Erscheinungen 
nie  Ober  den  oben  geschilderten  gepressten  Stimmklang  hinausgegangen; 
in  anderen  bleiben  sie  aus,  wenn  der  Patient  mit  Flüsterstimme  spricht; 
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wieder  in  anderen  treten  sie  —  besonders  in  den  Anfangstadien  — 
nur  ein,  wenn  der  Kranke  seine  Stimme  professionell  braucht. 

Im  allgemeinen  ist,  meinen  eigenen  Erfahrungen  zufolge,  der  Verlauf 
etwa  folgender: 

Das  Leiden  entwickelt  sich  ganz  schleichend.  Gewöhnlich  wird  die 
Umgebung  des  Kranken  auf  den  veränderten  Stimmklang  desselben  auf- 
merksam, ehe  er  selbst  sich  dessen  bewusst  wird.  In  einzelnen  Fällen 
aber  bemerkt  der  Kranke  selbst  zuerst  eine  Schwierigkeit,  seine  Stimme 
professionell  zu  gebrauchen  (zumal  zum  Predigen  oder  lauten  Leseni 
und  klagt  über  Stimmermüdung  nach  solchem  Gebrauche.  Anfänglich 
tritt  in  der  Regel  die  Beschwerde  nur  bei  berufsmässigem  Stimm- 
gebrauche und  gewöhnlich  nach  einiger  Dauer  desselben  ein;  dann  wird 
sie  häufiger,  hochgradiger,  zeigt  sich  schon  früher.  Jetzt  bleibt  sie  auch 
nicht  mehr  auf  den  berufsmässigen  Stimmgebrauch  beschränkt.  Endlich 
kommt  es  so  weit,  dass  nach  einem  oder  nach  wenigen  Sätzen  oder 
selbst  nur  Worten,  die  mit  steigender  Schwierigkeit  und  Anstrengung 
ausgepresst  werden,  die  absolute  Unfähigkeit  eintritt,  einen  Ton  hervor- 
zubringen. Noch  vermag  der  Kranke  gewöhnlich  mit  natürlicher  Plüster- 
stimme  zu  sprechen;  in  einzelnen  Fällen  geht  aber  auch  diese  Fähigkeit 
verloren.  —  Dabei  ist  weder  während  der  Kespiration,  noch  bei  dem 
zum  Schlingact  nothwendigen  Kehlkopfabschlusse  die  geringste  Spur 
eines  Krampfes  vorhanden.  —  Laryngoskopisch  habe  ich  beim  Phoniren 
in  allen  meinen  schwereren  Fällen  krampfhaften,  totalen  Glottisschluss 
gesehen,  der  so  lange  anhält  als  der  Phonationsversuch  selbst;  in  einigen 
Fällen  legten  sich  auch  die  Taschenbänder  fest  aneinander.  In  den  leich- 
teren Fällen  war  nichts  besonders  Anomales  zu  bemerken.  Einen  Krampf- 
zustand einzelner  der  Glottisverengerer,  wie  er  besonders  von  Schrötter 
beschrieben  wird,  habe  ich  nicht  gesehen,  ebensowenig  habe  ich  solche 
Fälle  zu  Gesicht  bekommen,  in  denen  bei  jedem  intendirten  Eispirations- 
versuch,  wie  z.  B.  beim  Anblasen  einer  brennenden  Kerze  [Nothnagel 
(964),  Landgraf  (980)]  oder  beim  Husten  und  Lachen  [Voltolini  (998), 
Jonquifere  (970,  971,  985)],  der  Krampf  eintrat.  —  Auch  die  von 
Landgraf  (980)  beschriebene  Betheiligung  des  Diaphragma  bei  dem 
Krampf  habe  ich  nie  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt. 

Ungemein  auffallend  ist  es  mir,  dass  ich,  ebenso  wie  Morell 
Mackenzie  (24),  das  Leiden  fast  ganz  ausschliesslich  bei  Predigern 
beobachtet  habe.  Unter  etwa  15 — 20  Fällen,  die  ich  gesehen,  war  einer 
der  Kranken  ein  Arzt,  einer  ein  Schiffskoch,  einer  ein  Kaufmann,  alle 
anderen,  soweit  ich  mich  erinnere,  Geistliche!  —  Ich  habe  die  Krankheit 
in  ihrer  ausgebildeten  Form  nie  bei  Personen  weiblichen  Geschlechtes 
gesehen;  ein  einzigesmal  Hess  mich  der  gepresste  Stimmklang  bei  einer 
über    60jährigen    Patientin   an   das   Leiden    denken,    doch    fehlten    alle 
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schweren  Symptome,*  —  In  allen  Fällen  war  die  Stimmstörung  die  ein- 
zige Klage;  niemals  konnte  ich  ein  organisches  Leiden  ausfindig,'  niachon, 
dem  der  lü'ampf  hiittü  zur  Last  gelegt  werden  können,  niemals  entwickelte 
sich  ein  solches,  wälirend  die  Leidenden  unter  meiner  Beobachtung 
standen.  Dagegen  hat  Krause  ^076)  ihn  —  mit  inspiratorischom  Krampf 
combinirt  —  als  Frühsymptom  der  multiplen  Sklerose  und  Eacherich 
bei  einem  Rückeninarksleiden  gesehen. 

Um  was  handelt  es  sich  nun  in  diesen  Füllen?  —  Das  ist  eine 
schwer  zu  beantwortende  Frage.  Zunächst  stimme  ich  Schrötter  (58) 
vollständig  zu,  wenn  derselbe  immer  wieder  darauf  zurückkommt,  dass 
wir  es  hier  nicht  mit  einem  ausschliesslichen  Kehlkopfleiden^  sondern 
um  eine  Coordinationsst&rung  des  gesammten  Exspirationsapparates 
handelt.  Dafür  sprielit  besonders  die  sieht-  und  fühlbare  Theiinalime  der 
Bauchmuskeln,  die  auch  ich,  ebenso  wie  Nothnagel  i964-i  u.  a., 
constatirt  haha  —  Für  die  wahrscheinlichste  Ursache  dieser  Coordinations- 
störuTi^  halte  ich  fehlerhaften  Gebrauch  des  Exspirationsapparates 
zu  PhonationszweckeD,  der  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  allmählich 
za  einem  Reizzustande  verschiedener  corticaler  Centra,  vor 
allen  der  Phonationscentra  fflhrt.  Immer  und  immer  wieder  ist  es 
mir  aufgefall«n,  da.ss  wenn  Tuari  Kranke  in  den  allerersten  Stadien  des 
Leidens  laut  lesen  lüsst  (später  ist  das  aus  den  oben  erwähnten  Gründen 
oft  nicht  möglich ',  sie  nicht  annähernd  häufig  genug  Athem 
schöpfen,  sondern  lange  Sätze  oder  selbst  mehrere  solche,  hinter- 
einander lesen,  ohne  nur  ein  einzigesmal  dazwischen  zu  inspiriren!  — 
Natürlich  können  sie  dies  nur  mittelst  ungehüiiger  Anstrengung  des 
ganzen  Exspiratiousapparates  und  mit  Zuhilfenahme  der  Bauchpresse 
thun,  und  so  wird  allrtjählich  die  Neurose  angebahnt,  wegen  derer  sie 
sp&ter  unsere  Hilfe  suchen.  Auf  Grund  dieser  oft  wiederholten  Beob- 
achtung und  der  Tbatsache,  dass  mit  nur  zwei  Ausnahmen  meine  Patienten 
ihre  Stimme  berufsmässig  stark  zu  gebrauchen  hatten,  bin  ich  daher 
zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  das  Leiden  zu  den  „coordinatorischen 
Beschäftigungsneurosen "  zu  rechnen  und  mit  der  spastischen  Form  des 
Schreibekrampfes  und  ähnlichen  Neurosen  in  vollkommene  Parallele  zu 
setzen  sei.  —  Der  Hystene  vermag  ich  nach  meinen  Erfahrungen  durchaus 
nicht  die  Rolle  in  der  Erzeugung  des  Leidens  zuzuerkennen,  die  Gerhardt 
(^78»,  Schrötter  i58i  u.  a.  ihr  vindlciren ;  wohl  waren  die  meisten 
meiner  Kranken  gedrückter,  melancholischer  GemÜthsstimmung,  doch 
dürfte  letztere  natürlich  genug  auf  die  schweren  Folgen,  die  das  Leiden 
nicht  nur  för  den  Beruf,  sondern  auch  für  den  gewöhnlichen  socialen 
Verkehr  hat,    sowie  auf  das  Fehlschlagen    frflherer  Heilungsversuche    zu 


Seit  diese  Zeilen  geschrieben  wurden,  babe  loh  einen  leichten  Fall  bei  einem 
25jährigen  Mädchen  gesehen. 
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beziehen  sein.  Die  Melirzabl  meiner  Patienten  wies  jedenfalls  nicht  das 
geringste  Zeichen  eines  allgemeinen  neurotischen  oder  hysterischen  Habitus 
auf.  —  Wenn  ich  es  endlich  für  wahrscheinlich  halte,  daas  es  sich  in 
der  Majorität  dieser  Fälle  nicht  um  eine  periphere  Neurose,  sondern 
um  einen  sich  allmählich  herausbildenden  Eeizzustand  der  betrefifenden 
corticalen  Centren  handelt,  so  veranlasst  mich  zu  diesem  Glauben  nicht 
nur  die  Erwägung,  dass  der  Krampf  ausschliesslich  bei  der  von 
diesen  Centren,  d.  h.  bei  der  psychisch  beeinflussten  Thätigkeit  der 
Glottisschliesser  und  -Spanner,  nicht  aber  bei  Functionen  derselben  eintritt, 
die  von  anderen  Centralstellen  aus  regulirt  werden  (z.  B.  Kehlkopf- 
abschluss  beim  Schlingact^  sondern  vor  allen  Dingen  der  Umstand,  dass 
auch  hier  in  den  schwersten  Fällen,  wie  beim  schweren  Glottiskrampt 
der  Kinder  (vgl.  S.  651\  bisweilen  ein  Ueberschäumen  von  Energie 
auf  benachbarte  Kindengebiete  stattfindet.  Der  oben  erwähnte  Fall 
des  amerikanischen  Geistlichen  giebt  hierfür  ein  sehr  belehrendes  Beispiel. 
Aehnliche  Beobachtungen  sind  auch  von  anderen  gemacht  [Nothnagel 
(964),  Schech  (973)].  —  Der  ganze  Mechanismus  des  Vorganges  ist 
aber  ein  so  complicirter,  dass  ich  weit  entfernt  bin,  diese  Fragen  für 
abgeschlossen  zu  halten  und  dass  ich  meine  Aeusserungen  über  dieselben 
nur  im  Lichte  von  Vermuthungen  aufzufassen  bitte. 

Die  Diagnose  des  Leidens  ist  eine  leichte.  Die  geschilderten  Sym- 
ptome sind  so  charakteristisch,  dass  sie  kaum  mit  etwas  anderem  ver- 
wechselt werden  können.  Vom  Stottera  unterscheidet  sich  das  Leiden 
sofort  durch  den  Mangel  krampfhafter  Bewegungen  der  Zunge  und  der 
Lippen,  sowie  aller  Respirationsstörungen.  Andere  Aifectioneu  kommen 
nicht  in  Betracht. 

Die  Prognose  ist  meiner  Erfahrung  nach  eine  absolut  ungünstige. 
soweit  die  Heilung  des  Leidens  in  Betracht  kommt.  Ich  habe  es  viele 
Jahre  lang,  bisweilen  mit  leichten  Schwankungen  seiner  Intensität,  be- 
stehen, aber  niemals  verschwinden  sehen.  Mackenzie's  (24)  Erfahrung 
gleicht  der  meinen,  Schrötter  io8»  spricht  sich  ebenfalls  sehr  pessi- 
mistisch aus;  dagegen  stellt  Gerhardt  (78'i  die  Prognose  bei  Hysterischen 
besser,  Jonquiere  1994)  hat  durch  Ovarialdruck  bei  hysterischen  Frauen- 
zimmern Heilung  erzielt,  G  ottstein  (65')  berichtet  von  einem  von 
0.  ßosenbach  durch  psychische  Behandlung  geheilten  Falle,  Treupel 
<75i  hat  von  solcher  ebenfalls  schöne  Erfolge  gesehen,  und  Fritsche 
(963)  und  Jurasz  lOOOi   sprechen   hoffnungsvoller   von   frischen  Fällen. 

Beliandlung.  „Nachdem  ich  alle  möglichen  Methoden,  locale  und 
constitutionelle,  stimulirende  und  beruhigende  versucht  habe,  ist  es  mir 
nicht  möglich,  günstig  von  einer  einzigen  zu  sprechen."  —  Diese  Worte 
Mackenzies  i24i  aus  dem  Jahre  1880  muss  ich  leider  heute,  im  Jahre 
1896   wiederholen.     Auch    ich   habe   alle    denkbaren,    alle    angerühraten 
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Methoden  gewissenhaft  versucht,  und  iimnclin  nieiunr  Patienten  haben  aicli 
tuit  rühinenswerthester  Ausdauer  ihnen  unterworfon,  Al)Hr  weder  psychischi' 
nouh  physische  Behandlung,  weder  strengste»  langdauernde  Stimmrnhe 
noch  methodische  Sprech-  und  Athemflhungen,  weder  locale  Anwendung 
der  Elektricität  am  und  im  Halse  noch  Galvanisation  des  Halamarkes, 
weder  Bromkali  noch  Zincum  valerianieura,  Arsenik,  Eisen  und  Chinin, 
weder  Seereisen  noch  KaltwasBercureii  —  haben  jemals  einen  wirklich 
merkbaren,  vor  allem  nie  einen  anhalteinlen  Erfolg  jjehubt;  und  meiner 
Erfahrung  nach  ist  das  Leiden  auch  heute  noch  in  solchen  Fällen,  wie 
ich  sie  zu  Gesiebt  bekommen  habe,  so  gut  wie  unheilbar. 


t!.  Der  iuspiratorischo  riiiictlouclle  Stiiuiiirit/ciiknuiipr. 

S^viiiptame.  Bei  ängstlichen  Personen  sieht  man  nicht  selten  wülirend 
der  laryngoskopischen  Untersuchung,  dass  die  Stimmlippen  bei  der  Ins])ira- 
tion,  statt  sich  voneinander  zu  entfernen,  sich  im  Gegentheil  einander 
nühem  und  erst  bei  der  Exspiration  auseinander  weichen.  Diese  , perverse 
Action*  [B.  Frank el  iü')(j>,  Semon  (24)J  kann  in  seltenen  Fällen 
chronisch  werden  und  eine  Neurose  sui  generis  .den  iuspiratorischen 
functionellen  Stimmritzeiikrarapf^  darstellen.  Soweit  ich  aus  der  Literatur 
und  aus  eigenen  Beobachtungen  schliessen  kann  lich  habe  drei  derartige 
Fülle  gesehen,  von  denen  der  dritte  von  meinem  verstorbenen  Collegeu 
Bristowe,*  die  beiden  ersten  von  mir  selbst  im  Mackenzie'schen- 
Handbuch  unter  der  Bezeichnung:  .perverse  Aetion  der  Stimmbänder" 
beschrieben  worden  sind,  die  aber  sümmtlich  vielen  neueren  Autoren  ent- 
gangen zu  sein  scheinen),  kommt  diese  Neurose  bei  Erwachsenen  fast  aus- 
schliesslich auf  der  Basis  der  Hysterie  zustande.  Sie  tritt  —  gewöhnlich 
ohne  Vorboten  und  sich  innerhalb  kurzer  Zeit  entwickelnd  —  entweder 
isolirt  oder  combinirt  mit  anderen  hysterischen  Manifestationen  auf 
und  befallt  das  weibliche  Geschlecht  entschieden  häufiger  als  das  roünu- 
liche.  Subjectiv  äussert  sie  sich  durch  stridulöse,  geräuschvolle  Inspiration 
mit  freier  Exspiration  und  —  ausser  wenn  sie  mit  spastischer  Aphonie 
comhinirl  ist  —  natürlicher  Sprache.  In  schweren  Fällen  können  alle 
Erscheinungen  hochgradiger  Dyspnoe  und  gestörten  Gasweclisels  \  Be- 
theiligung  der  accessorischeu  Kespirattonsmuskeln  an  der  Athmung, 
Cyanose  etc.)  vorhanden  sein.  Ihr  Syraptomencomplex  ist  also  soweit 
dem  der  doppelseitigen  Posticuslühmung  völlig  gleich,  unterscheidet  sich 
aber  von  ihm  dadurch,    dass   die    inspiratorische  Dyspnoe   in    der  Kegel 


'  Diseases  of  the  Xoitouh  Syateni,     1888,  p.  36  et  aeq.    In   demselben  Werk 
sind  andere  Fälle  ähnlicher  Art  beachriebcu. 

'  Die  Krankheiten  dos  Halses  and  der  Nase.     Deutsche  Ausgabe  Bd.  I,  p.  414. 
Anmerkung. 
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wHhrfind  dos  Schlafes  g&nzlich  verscinvindet  und  nur  Lei  schweren 
Traumon  auch  in  der  Nacht  gelegentüoh  nuflritt.  Ferner  wechselt  die 
Intensität  der  Dyspnoe  bei  einem  und  demselben  Individuum  häufig 
beträchtlich,  während  sie  in  Fällen  organischer  doppelseitiger  Posticus- 
lilhmung  entweder  gleichförmig  bleibt  oder  sicli  lungsam.  aber  beständig 
verschlimmort.  Endlich  wird  auch  der  Umstand,  dass  die  hier  in  Rede 
stehende  Neurose  ganz  voi-wipgend  jüngere,  oft  auch  an  anderen  hyste- 
rischen Symptomen  leidende,  weibliche  Personen  beßdlt.  von  Nutzen  für 
die  Difforeutialdiagnose  sein.  Ich  kann  mich  des  Verdachtes  nicht  er- 
wehren, dass  es  sich  bei  manchen  der  in  der  Literatur  beschriebenen 
Fälle  sogenannter  „hysterischer  Posticuslähmungen*,  zumal  wenn  die- 
selben plötzlich  im  Anschluss  an  Gemtttlisbewegungen  etc.  aufgetreten 
sind,  in  Wirklichkeit  um  inspimtorischen  functionellen  Stimmritzenkrampf 
gehandelt  hat.  dessen  subjective  Symptome  in  hochgradigen  Fällen  ebenso 
beängstigender  Natur  sein  können  als  die  schwerer  doppelseitiger  Posticua- 
paralyse,  und  selbst  an  die  Vornahme  der  Tracheotomie  denken  lassen 
mögen.  Auch  mag  ein  flüchtiger  Beobachter  sich  durch  die  ÄehnUchkeit 
der  laryngoskopischen  Bilder  beider  AtTectionon  täuschen  lassen.  Wie 
nämlicli  bei  dur  doppelseitigen  Krweitererläliniung,  so  liegen  nach  meinen 
Beobachtungen  nuch  beim  inspiratorischen  fnuctionellen  Glottiskrampf 
die  Stimnilippen  während  der  Rulie  nalie  aneinander  und  nähern  sich  bei 
der  Inspiration  noch  weiter  bis  fast  zur  Berührung.  Ja  es  kann,  wie  ich 
dies  in  dem  von  Bristowe  beschriebenen  Falle  gesehen  habe  (1.  c.\  bei 
lange  fortgesetzter  laryngoskopischer  Untersuchung  und  bei  anderen 
psycliisch,  respective  rcHcctorisch  erregenden  Einflössen  zu  einem  dauern- 
den Glottisschluss  küuimen.  Unt4^r  solchen  Umstanden  wurde  in  diesem 
Falle  der  inspiratorische  Glottisschluss  allmählich  intensiver,  die  Phasen 
des  exspiratorisciien  Auseinandergeheus  der  Stimmlippen  kürzer  und 
kürzer,  sowohl  was  ihre  Dauer  wie  die  Glottis  weite  anbetrifll;,  bis 
schliesslich  die  Glottis  sowohl  während  der  Inspiration  wie  während  der 
Exspiration  fest  geschlossen  blieb,  und  der  Erstickungstod  zu  drohen 
scliieii.  So  wie  aber  der  Ki*hlkopfspiegeI  entfernt  wurde,  respective  die 
psychische  Erregung  sich  unlderti^  liess  der  Krampf  nach. 

Der  Spiegelbefund  beim  inspiratorischen  Glottiskrampf  unterliegt 
bedeutendem  Wechsel.  In  manchen  Fällen  vollziehen  sich  die  Bewegungen 
der  Stimmlijtpen  zitternd,  ruckweise  und  ungeordnet,  in  anderen  erfolgt 
die  eispiratorische  Eröffnung  der  Glottis  erst  ganz  gegen  das  Ende  der 
Exspiration  und  ist  nur  eine  ganz  momentane,  nicht  selten  wechselt  der 
Typus  der  Bewegungen  bei  demselben  Kranken  zu  verschiedenen  Zeiten 
etc.  etc. 

Bisweilen  combinirt  sich  der  inspiratorische  Krampf  mit  dem 
phonischen.  In  solchen  Fällen,  wie  sie  von  Michael  (074J,  Krause  (976). 


■ 
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unodi  (990)  berichtet  worden  sind,  fijidet  sieh  daa  Phiiniimon  der  ge- 
räuschvollen luspiration  durch  die  charulcteristische  Stimuistörung  der 
spastischen  Dysphonie  oder  Aphonie  complicirt,  und  der  Kehlkopfspiegel 
weist  demgemäsi?  bei  der  Inspiration  Äneinandeirüclcen  der  Stimmlippen 
auf,  das  sich  hei  der  Phonation  zu  voilkomuienem  krampfliaftem  Glottis- 
achloss  steigert.  Die  Dyspnoe  seheint  in  solchen  Fällen  besonders  gefahr- 
drohenden Charakter  an/unehinen.  In  dem  Miehaerschen  (974)  Falle 
wurde  die  Traolieotomie  nothweiidig  und  noch  Jahre  nachher  hatte  die 
Kranke  die  Canülp  zu  tragen.  Für  die  functionelle  Natur  des  Leidens 
in  diesem  Falle  sprach  bedeutsam  der  Umstand,  dass,  als  behufs  der 
Vornahme  der  Operation  die  Chlorofonnnarkose  eingeleitet  wurde,  die 
Respiration  schon  nach  wenigen  Zügen  erleichtert  war,  die  Athem- 
beschwerden  und  Stimmstörungen  aber  sofort  wieder  auftraten,  als  man 
die  Betäubung  verminderte,  so  dass  die  Operation  doch  ununigünglich 
wurde,  —  Es  ist  bereits  erwähnt  worden,  dass  aieh  auch  die  verschiedensten 
anderen  Manifestationen  der  Hj'sterie  —  so  motorische  Lähmungen. 
Hemianaesthesie,  herdweise  Anaeathesie,  Verlust  des  Geschmackes  und 
Geruches  etc.  —  mit  dem  iiispiratorischen  Krämpfe  paaren  können.  — 
"Was  den  Verlauf  und  die  Prognose  betrifft,  so  scheint  mit  Ausnahme 
seltener  Fälle  das  Leiden^  freilich  nach  bisweilen  monatelanger  Dauer,  in 
Genesung  überzugehen,  deren  Eintritt  durch  geeignete  Behandlung  oft 
bedeutend  beschleunigt  werden  kann.  Doch  fordern  Fülle,  wie  der 
Michael'sche,  dazu  auf,  mit  der  Prognose  äusserst  vorsichtig  zu  sein, 
und  jedenfalls  sei  man  auf  häufige  und  schnelle  Kelapse  gefasst,  zu 
denen  diese  Neurose  mich  den  Obereinaliminenden  Berichten  aller  Beobachter 
ganz  ungemein  zu  neigen  sclieint. 

lieber  die  Pathoy;t4iPS*>  des  Leidens  gehen  die  Ansichten  auseinander. 
!Mir  selbst  scheint  die  wahrscheinlichste  Amialnne  die  zu  sein,  dass  es 
sich  um  einen  Beizzustand  in  den  bulbaren,  bisweilen  selbst  in 
den  corticalen  Centren  der  Glottisverengerer  handelt,  und  dass 
die  peripheren,  hauptsTichlich  durch  die  centripetalen  Vagusfasern  ver- 
mittelten ßei/e.  welche  unter  norntalen  Mmsti'mdon  nur  bis  zum  Bulbus 
gelangen,  den  Erweifcerertonus  bedingen  (vgl.  S.  041)  und  bei  lebhafterer 
Bespiration  rhythmische  inspiratorische  Contractionen  der  Erweiterer 
auslösen.  —  unter  den  bei  dieser  Neurose  vorliegenden  pathologischen  Ver- 
hältnissen ihre  Wirksamkeit  auch  auf  die  im  Zustande  knmkhafter  Erregbar- 
keit befindlichen  bulbaren  Verengerercentren  ausdehnen  und  dieselben 
zu  einer  rhythmischen  Thätigkoit  anregen,  welche  ilie  der  bulharcii  Rr- 
weiterercentren  fiberwiegt.  Dalier  dann  die  in^^piratürische  Einwärts- 
bcwegnng  der  Stimuilippen.  Dass  ein  solcher  Beizzustand  sich  bis  auf 
die  corticalen  Verengerercenh'en  erstrecken  und  auch  diese  zu  abnormer 
rhythmischer  Thätigkeit   anregen  kann,    scheint  mir  durch  die  oben  be- 
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schriebene,  gelegentliche  Association  des  inspiratorisclien  functioncllen 
Stiinnirit'/eiikrampfes  mit  dem  phonischcn  wahrscheiiilicli  gemacht, 
welcher,  wie  ich  zu  zeigen  versucht  habe  (vgl.  S.  751),  wohl  jedenfalls 
in  der  Mehrzahl  der  Fülle  auf  einen  abnormen  Erregungszustand  in  den 
Phonationscentren  zurückzuführen  sein  dürfte.  Auch  spricht  für  m^^ine 
Annahme  nicht  nur  der  Umstand,  dass  es  sich  in  fast  allen  bisher  be- 
schriebenen Füllen  um  hysterische  Personen  gehandelt  hat.  sondern 
vor  allen  Dingen  auo!i  der  nierkwftrdige  Ellcct  der  Tiierapie  in  meinem 
ersten  Falle.  Nachdem  in  demselben  sich  alle  Antihysterlca  vergeblich 
enviesen  hatten,  machte  ganz  urplötzlich  hei  energischem  Gebrauch 
der  Kaltwasserdouche  der  inspiratorischo  Glottiskrampf  einer  gewöhn- 
lichen functioneilen  Paralyse  der  Verengerer  Platz,  die  ihrerseits 
bald  durch  Elektridtiit  geheilt  wurde!  —  Die  Patientin  hatte  später 
mehrere  RMlapse  bald  der  inspiratonschen  Krampffonu,  bald  der  pbonischen 
Liihmungsfonn,  und  dieser  Wechsel  beweg  mich,  den  Zustand  in  der 
deutschen  Ausgabe  des  Mackenzie'schen  Lehrbuches  (L  c.  S.  614,  An- 
merkung) als  .eine  in  chronischer  Form  auftretende  Kreuzung  zwischen 
Krampf  und  Paralyse"  zu  bezeichnen.  Die  ungezwungenste  Erklärung 
des  unerwarteten  Effectes  der  genannten  Therapie  dürfte  doch  die  sein, 
dass  die  Wirkung  der  Douche  eine  so  gewaltige  war,  dass  sie  nicht  nur 
den  Reizzustand  der  phoiuitorischen  Centren  beseitigte,  sondern  dieselben 
direct  zeitweise  lähmte.  Ein  ähnlicher  Fall  wurde  kürzlich  in  einer  Dis- 
eussioa  der  Londoner  laryngologischen  Gesellschaft  von  William  Hill 
erwähnt.  * 

Der  vorstehende  Gadankengang  ist  einerseits  durch  die  genannten 
klinischen  Thatsachen,  andererseits  durch  die  physiologische  Beobachtung 
angeregt  wonlen,  dass,  wenn  man  die  elektrische  Heizung  eines  corticalen 
Plionationscentrums  übermässig  lange  fortsotzt,  das  Athembedürfnis  den 
Einfliiss  des  künstlichen  Reizes  überwindet  und  eine  zwar  nur  momentane. 
aber  kräftige  Auswärtsbewogung  der  Stimmiippen  bewirkt  [Semon  und 
Horsley  (19Ö)j.  loh  bin  mir  natürlich  klar  darüber,  dass  die  beiden 
Fälle  nicht  völlig  parallel  sind,  denn  bei  der  Neurose  welchen  die  Stimm- 
lippen bei  der  Exspiration,  bei  dem  Experiment  während  der  Inspiration 
momentan  auseinander;  gemeinsam  aber  haben  sie  den  Zwiespalt 
zwischen  corticaler  und  bulbärer  Innervation,  in  welchem  ich  deu 
Schwerpunkt  des  Wesens  der  Neurose  sehe. 

Mein  Erklärungsversuch  unterscheidet  sich  nicht  unwesentlich  von 
dem  gegenwärtig  allgemein  üblichen,  demzufolge  die  perverse  Bewegung 
auf  eine  Schwäche  oder  Lähmung  der  normal  zu  innervirenden  Glotti»- 
erweiterer  zurückgeführt  wird,  während  die  Antagonisten  in  Mitbewegung 
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oaer  vielmehr  allein  in  Bewegung  gerathen.  Gottstein  (65),  der  diese 
Erklärung  im  Anscliluss  an  Koseiibach  (723)  und  Burger  (503)  auf- 
stellt, sieht  denn  aucli  die  , paralytischen  Contraclionen'^  als  Prototjp 
dieser  Motilitiitsstörungen  an  und  meint,  dass  diese  fehleduiftc  Innervation 
am  auffiilligsten  bei  der  Postiruwläbmung  in  Erscheinung  trilte.  Ich  will 
hier  nicht  noi^h  einmal  auf  die  wiederholt  im  Laufe  dieses  Capitels  er- 
örterte (vgl.  S.  CIÖ)  Frage  ztarückkommen.  ob  der  Antagonismus  in  der 
Keklkopfmuskulatur  ohne  weiteres  mit  dem  anderer  Theile  in  Parallele 
zu  setzen  ist,  bei  welchen  die  antagonistit^chen  Muskelgruppön  physio- 
logisch gleichen  Zwecken  dienen,  während  die  Verhältnisse  im  Kehl- 
kopf, wie  oben  gezeigt  {vgl.  S.  619),  viel  complicirtorer  Natur 
sind.  Ich  gebe  auch  zu,  dass.  wenn  din  Anschauung  der  genanuton 
Autoren  den  wirklichen  Verbältnissen  entsprechen  sollte,  die«  die  inspi- 
ratorische Einwartsbewegung  bei  der  Poaticuslähmung  ungezwungen 
erklären  wflrde.  Was  aber  die  uns  hier  beschäftigende  Neurose  anbetrifft, 
so  scheint  mir  die  Annahme  einer  für  die  G  ottstein'sche  Erklärung  un- 
erlässlichen  Schwäche  der  Poaticuswirkung  eine  rein  willkürliche  zu 
sein  und  weder  in  den  klinischen  Erscheinungen  des  Leidens  ^selbst,  noch 
in  den  i3egleitsymptümen.  noch  iu  den  Erfolgen  der  Therapie  den  ge- 
ringsten Anhalt  tu  besitzen.  Wie  will  man  z.  B.  auf  Grund  dieser 
Hypothese  die  Erfolge  des  Bromkaliums  erklären,  welches  in  meinem 
zweiten,  wie  in  Hill's  Falle  iL  c)  Heilung  des  Anfalls  zuwegegebracht 
hati*  —  Das  ^Mittel  kann  wohl  eine  krankhafte  Erregbarkeit  der  corti- 
calen  Centren,  wit  sie  von  mir  angenommen  wird,  aber  doch  nicht  die 
von  Gottßtoin  supponirte  Schwäche  der  Erweitererfchfltigkeit  beseitigen? 

Rücksicht  auf  den  zur  Verfügung  stehenden  Kaum  verbietet  es,  auf 
die  ganze  hochinteressante  Frage  weiter  einzugehen;  dieselbe  bedarf 
dringend  weiterer  Verfolgung. 

Die  Diiigiiose  des  inspiratorischen  functionellen  Stimmritzenkrampfes 
ist  nicht  schwer.  Der  inspiratorische  Stridor,  die  fi'eie  Eispiration,  die 
Stimme,  das  charakteristische  Bild  im  Spiegel,  die  nicht  seltene  Com- 
bination  mit  anderen  liysteriHchen  Erscheinungen  sichern  sie  gendgend. 
Verwechselt  kann  das  Leiden  eigentlich  nur  mit  der  doj^pelsettigcn  Posticus- 
lähmuog  werden,  und  gegen  diese  Verwechslung  schützen  sowohl  die  oben 
in  dem  Abschnitt  »Syrnjitome*  angegebenen  Merkmale,  wie  besonders  der 
bei  derPosticusiähmung  unter  , Differentialdiagnose-  (vgl.  S.  737 1  gegebene 
Kath,  bei  der  Spiegeluntersuchung  so  lange  als  möglich  phouiren 
zu  lassen,  indem  in  Fällen  von  Krampf  die  Stimmlippen  schliesslich 
i'flr  einen  Augenidick  luiseinandcrfahren  (wie  bei  dem  Thierexperiment), 
bei  der  Posticnsiähniung  nach  riiger  aneinander  gesogen  werden. 

Die  Proc:iiose  des  Leidens  ist  im  allgemeinen  eine  günstigere  als 
die  des  phoniseben  Krampfes.  Fordern  auch  Fälle,  wie  der  Michaerscbe, 
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zur  Vorsiobt  bei  Stellung  der  Vorhersage  auf,  sind  auch  in  solch  un- 
gewöhnlichen Fällen,  wie  dem  Krause'scben  (976),  bei  dem  die  Kehl- 
kopfneurose,  gepaart  mit  phonischem  Krampf,  ein  Fröhsymptom  der 
multiplen  Sklerose  bildete,  die  Äusaicht-en  natQrlich  ungünstig,  so  scheint 
doch  in  fast  allen  sonst  berichteten  Fällen  nach  kürzerer  oder  längerer 
Dauer  schliesslich  Heilung  eingetreten  zu  sein,  und  der  einzige  umstand, 
der  die  Prognose  erheblich  trflbt,  ist  die  bereits  erwähnte  ungemeine 
Neigung  des  Leidens  zu  häufigen  und  schnellen  ROckföllen. 

Die  Therapi<>  muss  eine  eminent  psychische  und  antihysterische 
sein,  Bronikall.  locale  Anwendung  der  Elektricität  am  Halse,  die 
Kaltwaaserdouche  liaben  in  meinen  Föllen  Hi^iluiig  zuwege  gebracht 
Hack  (9651  empfielilt  methodische  Äthennihnngen.  Gottstein  (65) 
erwähnt,  dass  die  Hjpuose  mit  Erfolg  angewandt  worden  sei.  Bei 
hysterischen  Kranken  weiblichen  Geschlechtes  dürfte  sich  vielleicht 
der  von  Jonquiere  (994)  für  den  phouischen  Krampf  empfohlene 
Ovarialdruck  empfehlen.  Von  grösster  Bedeutung  bleibt  stets  die  psychi- 
sche Einwirkung  des  Arztes. 

An  die  eben  besprochene  Coordinationsstörung  schliesst  sich  eine 
Neurose  des  Säuglingsalters,  welche  allem  An&cheiu  nach  nichts  als  ihre 
infantile  Form  darstellt.  Es  ist  dies  der  sogenannte  , klonische  Glottis- 
krampf  der  Neugeborenen  und  der  Säuglinge*  [Löri  f'982)]  oder 
«Infantile  respiratory  spasni'^  [Thomson  (9S7)].  Derselbe  ist  am  aus- 
führlichsten von  den  beiden  genannten  Autoren  besprochen  worden,  obwohl 
Bi'hon  früher  Fülle  des  Leidens  von  englischen  Kinderäi'zten  geschildert, 
worden  sind;  auch  Mackenzie  (24)  macht  eine  Amleutung,  uns  der  man 
sohliessen  kann,  dass  ihm  das  Leiden  bekannt  war.  M'Hride  und  ich 
haben  ebenfalls  solche  Fälle  gesehen.  Der  Krampf  tritt  entweder  un- 
mittelbar oder  in  den  ersten  Tagen,  resp.  Wochen  nach  der  Geburt  imf. 
Er  ist  leichter  als  bei  der  gewöhnlichen  Form  des  Laryngismus  stridulus. 
aller  mehr  oder  weniger  constant.  Bei  jeder  Inspiration  macht  das 
Kind  ei[i  krülipndes  oder  krächzendes  Geräusch,  das  Thomson  zufolge 
auch  während  des  Säugens.  riaJiriRus  und  beim  Herabdrücken  der  Zunge 
andauerte.  Die  Intercoatalräume  und  das  Stemum  werden  bei  jeder  In- 
spiration stark  nach  innen  gezogen;  dabei  fehlt  aber  jede  Cyanose,  die 
Nasenflügel  bewegen  sich  wenig  oder  gar  nicht,  und  die  Kinder,  die  bei 
dieser  Varietät  gewöhnlich  nicht  rhachitisch  sind,  scheinen  nicht  zu  leiden. 
Nach  verschieden  langer,  gewöhnlich  mehrraonatlicher  Dauer  der  Affectinn 
endigt  sie  gewöhnlich  in  Genesung.  Löri  hat  in  der  grossen  Majoritär 
dieser  Fälle  laiyngoskopiscb  gefunden,  dass  die  Stimmlippeu  auf  der 
Höhe  der  Einathmung  schnell  zusammentraten,  dass  die  Stimmritze  einen 
Augenblick  geschlossen  blieb,  und  dass  etwa  mit  Beginn  der  Exspiration 
die  Stimralippen  wieder  auseinander  gingen  —  eine  Angabe,  die  natürlich 
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direct  an  das  Bild  bei  der  , perversen"  Bewegung  der  Stinmjlippen  bei 
Erwachsenen  erinnert,  während  in  zwei  Füllen  umj^'^ekehrt  gerade  im  letzt- 
genannten  Augenblick  ein  kurzer  Glottisschluss  erfolgte.  Thomson  (987), 
M'Bride  (SOa)  und  mir  ist  es  nicht  geglönkt,  fiiie  befriedigende  laryngo- 
skopische Untersuchung  in  diesen  Fällen  vt>r/.nntthinen.  Es  handelt  sieh 
aller  Walirscheinlichkeit  nach  um  eine  andauernde  Reizung  der  corticalen 
Kehlkopfcentren  aus  bisher  noch  unbekannten  Veranlassungen. 

Schwierig  dürfte  in  diesen  Füllen  die  Differentialdiagnose  zwischen 
klonischem  inspiratorischen  Krampf  und  doppelseitiger  Lähmung  der 
Glottiserweiterer  sein,  einerseits,  weil  die  Symptome  beider  Affectionen: 
constant  stridulftse  Athraung  mit  freier  Stimmo  die  gleichen  sind,  zweitens, 
weil  eine  gründliche  laryngoskopische  Untersuchung  kleiner  Kinder  nur  t\i 
oft  (wenn  auch  nicht  immer)  sehr  bedeutende  Schwierigkeiten  darbietet", 
und  drittens,  weil,  nach  Lüri's  (982)  Angaben  zu  schliessen,  das  ]ar>-ngo- 
skopische  Bild  bei  beiden  Krankheiten,  zuniid  auf  der  Höhe  der  Ein- 
athmung,  ein  sehr  ähnliches  ist.  Zur  Entscheidung,  um  was  es  sich 
handelt,  mag  der  Umstand  dienen,  dass  beim  Krampf  die  stridulöae 
Athmung  gewöhnlich  während  des  Schlafes  verschwindet,  doch  scheint 
dies  nicht  ausnahmalos  der  Fall  zu  sein.  Sollte  es  dem  Beobachter 
gelingen,  eine  auch  nur  momentane,  zweifellose,  normale  Erweiterung  der 
Glottis  zu  constatiren,  ao  ist  natürlich  die  Diagnose  gesichert;  sollte  dies 
unmöglich  sein,  so  erinnere  man  sich  der  Thatsache,  dass  doppelseitige 
Glottisöffnerlähmung  bei  Siluglingen  eine  bisher  niemals  mit  Sicherheit 
constatirte,*  jedenfalls  enorm  seltene  Affection  ist,  und  dass  a  priori 
in  solchen  Fällen  die  Wahrscheinlichkeit  unendlich  viel  grösser  ist,  dass 
es  sich  um  einen  klonischen  Krampf  handelt. 

Die  Prognose  ist,  wie  bereits  bemerkt,  günstig;  eine  Behandlung 
scheint  —  abgesehen  davon,  dass  man  die  kleinen  Patienten  selbstver- 
ständlich in  m()glichst  günstige  Lebens-  und  Ernilhruugäverhältnisse  bringen 
muss  —  nicht  erforderlich. 


f>.  Die  Ataxie  der  Stinuiilippen. 

Bei  nervösen  Personen  sieht  man  nicht  ganz  selten,  dass  die  Stimm- 
lippen, statt  bei  der  ruhigen  Respiration  in  der  dieser  Athmungsform 
eigenen  Mittelstellung  zu  vorbleiben  oder  wenigstens  —  wie  man  dies 
etwa  im  vierten  Theile  aller  Fülle  sieht  [Scmon(197)]  —  regelmässige 
Pendelschwingungen   während  derselben   zu  machen,   ihre  Bewegungen  in 


*  In  den  tot*  Rohertaon  (802)  berichteten  Fällen  von  sogenannter  doppel- 
seitiger Erweitercrlähmung  bei  Kindern  fehlt  jede  Spur  eines  BeweiFea  fQr  die 
Richtigkeit  der  Dia^^aiose.  Aus  der  Beschreibung  geht  viehnehr  fast  mit  Sicherheit 
herror,  dass  es  sich  um  klonischen  Kehlkopfkrainpf  bandelte. 
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unregelmässiger,  ruckweiser  Art  vollziehen.  Es  handelt  sich  hier  wahr- 
scheinlich um  eine  unbtnibsiciitigte  psychische  Beeinflussung  der  Respi- 
ration (vgl.  S.  Ö42t.  Ganz  speeiell  aber  kommen  diese  ataktischen  Be- 
wegungen bei  der  Tabes  zur  Beobachtun.g*  Sie  treten  in  mannigfaltiger 
Form  auf.  Bald  erfolgen  sie  einfach  ruckweise,  bald  bleibt  eine  Stimm- 
lippe gelegentlich  sowohl  bei  der  Einwärts-  wie  bei  der  Auswärtsbewegung 
ein  wenig  hinter  der  anderen  zurück,  in  einigen  Fällen  zeigen  sich  in- 
mitten einer  Bewegung  zweckwidrige  Gogenbewegungen,  d.  h.  die 
in  der  Auswärtsbeweguug  begrilTeaen  Stimmlippen  machen  inmitten  der- 
selben plötzlich  einige  schnelle,  zuckende,  kleine  Einwärtsbewegunijen 
und  nehmen  dann  die  Auswürtsbewegung  wieder  auf,  und  so  wechselt 
das  Bild  in  verschiedenster  Weise.  Charakteristisch  und  wichtig  dabei 
ist,  dasa  diese  ataktischen  Bewegungen  nur  bei  tiefer  Inspiration 
und  bei  der  Phonation,  nicht  aber  bei  ruhiger  Athmnng  aufzutreten 
scheinen  [Hemoti  (472^  Burger  (503)].  Die  ganze  Frage  ist  von 
Burger  in  so  ausgezeichneter  Weise  in  seiner  oft  citirten  Monographie 
erörtert  wordeu,  dass  ich  auf  seine  Darstellung  besonders  aufmerksam 
machen  möchte.  Auch  seiner  Erklärung  schliesae  ich  mich  vollkommen 
an.  Da  die  Phänomene  nur  bei  beabsichtigter  tiefer  Inspiration  und 
bei  der  Phonation,  also  bei  psychisch  beeinflussten  Acten  auftreten, 
und  ich  es  durchaus  nicht  bestreite  [wie  Burger  i503,  808)  selbst  zu 
glauben  scheint],  dass  bei  der  durch  den  Willen  lieeinflussten  Respiration 
die  Verengerer  mit  innervirt  werden,  so  scheint  mir  seine  Erklärung, 
dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  Incnordination  der  antagonistischen 
Muskelgruppeu,  um  eine  echte  Ataxie  handelt,  durchaus  wahrscheinlich. 
—  Ob  diese  ataktischen  Bewegungen  der  Stimmlippen  sich  durch  äussere 
Erscheinungen  verrathen,  ist  noch  zweifelhaft.  Durchaus  denkbar  wäre 
es,  dass  die  sonderbaren,  halb  jauchzenden,  halb  seufzenden,  lauten  In- 
spirationen, die  man  bisweilen  bei  Tabikern  mit  Kelilkopfcomplicationen 
hört,  dadurch  zustande  kämen,  dass  während  einer  tiefen  Inspiration  die 
Stiramlippen  eine  ataktische  Einwärtsbewogung  machten,  und  der  durch 
die  momentan  verengerte  Glottis  passirende  Luftstrom  in  tönende  Schwin- 
gungen versetzt  würde.  —  Die  sonstigen  mannigfaltigen  Sprach-  imd 
Articnlationsstörungen,  die  in  solchen  Fällen  beobachtet  und  der  Ataxie 
des  Kehlkopfes  zur  Last  gelegt  worden  sind  (vgl.  Burger  1,  c.i,  dürften 
wohl  eher  auf  Störungen  des  gesummten  Articulationsmechunismus  als 
auf  eine  wirkliche  ^photiische  Ataiie'*  zu  beziehen  sein,  obwohl  ich  gern 
glaube,    dass   auch    die  Phonationsmuskeln    an   der  Incoordination  theil- 


*  Burger  (503)  schreibt  Krause  die  erste  derartige  Uryiigoskopiscbe  B#ob- 
»chtuiig  zu.  Dieii  ist  du  ]rrtliuni.  kli  habe  solche  Bewegungon  bereits  im  Jahre  1^78 
beschrieben  (Trans.  Clin.  Soc.  Vol.  XI,  pp.  147,  148),  wShrend  Kranse'a  Arbeit  ans 
dem  Jabre  18!56  stammt. 
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fehm*»n.  —  Nacli  Sclirötter  {^^S)  findf-n  sich  ^aiich  bei  anderen  Er- 
kraiikunjLjen  des  Central nervennpparates,  bei  Mcningitig,  Hirntumoren,  hei 
der  Bulbürparalyse,  der  multiplen  Sklerose,  der  Paralysis  agitans  und 
gauz  besonders  bei  der  Hysterie.  vielleir]it  noch  bei  einigen  jener  Formen, 
die  als  Chorea  laryngis  beschrieben  worden  sind*,  ataktische  Bewegungen. 
Bei  der  Bulbärpanilyse  und  bei  schwerer  Hysterie  habe  ich  solche  selbst 
gesehen.  Eine  Zahl  interessanter  Einzelbeubachtungen  finden  sich  bei 
Schrötter  {^S),  Gottstein  (6Jj)  und  Moritz  Schmidt  (66)  zusammen- 
gestellt. Dem  letztgenannten  Autor  zufolge  liat  Schlesinger  bei  einem 
Falle  Ton  Paramyoklonus  neben  symmetrischen  Zuckungen  in  anderen 
Gebieten  auch  solche  des  Halses,  der  Zunge,  des  Kehlkopfes  und  des 
Zwerchfells  beobachtet 


4.  Zitterbew4't?i]ii^eii  der  Stiniiiilippen. 

Unter  diesem  Namen  schildert  Gerhardt  i78i  in  seinem  neuesten 
Werke  eine  Reilie  von  vorläMÜg  noch  ziemlich  dunklen  Parakinesen  des 
Kehlkopfes,  die  sich  sämmtlich  in  Gestalt  eines  Tremors  der  Stimmlippen 
äussern,  im  übrigen  aber  inneilicb  äusserst  verschiedenen  Affectionen  zu- 
kommen. Er  rechnet  zu  ihnen  auch  die  eben  besprochenen  ataktiachen 
Bewegungen  der  Stimmlippen  bei  nervösen  Personen  und  bei  Tabes,  und 
zählt  ausserdem  noch  folgende  Formen  auf: 

1.  «Beiderseitiges  Zittern  bei  allgemeinen  Nervenleiden,  wie  bei 
Paralysis  agitans  [F.  Müller  (431  ij,  Chorea,  multipler  Sklerose,  vielleicht 
auch  vereinzelt  bei  Hysterie." 

2.  ,Als  Folge  von  Giftwirkung:  gewerblicher  Quecksilbervergiftung, 
Einwirkung  von  Blei.  Alkohol. - 

3.  pBei  Halbseitenlühujungen  des  Körpers  oder  des  Kehlkopfes  er- 
folgen bei  einzelnen  an  dem  kranken  oder  aucb  au  dem  gesunden  Stimm- 
bande zuckende  Bewegungen  während  oder  erst  nach  der  gewollten  Ein- 
oder  Auswärtfibewegung.  In  einem  Falle  von  v.  Schri5tter  traten  die 
zuckenden  Bewegungen  sogar  nur  an  dem  Tiischenhande  ein.  Es  scheint, 
als  ob  in  einigfu  dieser  Fälle  eine  Art  verspäteter  oder  unvollständiger 
Leitung  stattfände.** 

6.  ,Bei  einseitigem  klonischen  Accessoriuskrampfe  fand  ich  [Ger- 
hardt (544)]  einmal  am  gleichseitigen  Stimmbaude  zuckende  Bewegungen, 
etwa  drei  bis  seclis,  wähveiid  jeder  respiratorischen  Abductionsbewegung." 

7.  ,In  einem  Falle  von  Herbert  Spencer  (lOll)  fand  sich  neben 
Nystagmus  der  Augen  , Nystagmus*  der  Stimmbänder  durch  einen  Hirn- 
tumor veranlasst.  —  Ein  sonst  syraptomloses,  metastatisches  Sarkom  der 
Dura,  das  die  linksseitigen  Stirnwindungen  tief  eindrückte,  zeigte  zuckende 
Adductionsbewegungen  der  Stimmbänder." 
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Für  die  Fnthopfenese  dieser  Vorf^änge  muss.  Gerhardt  (78 1  zufolge, 
vorläufig  das  Ergebnis  der  Thierexpeiimente  maassgebend  sein.  Er  schliesst 
danach  —  was  zur  Veimeidung  von  Missverständnissen  besonders  für  die 
unter  3  genannten  Fälle  wesentlich  ist  — ,  dass  ,nur  an  einem  Stimm- 
bände  sich  abspielende  Zitterbewegungen  also,  wenn  vön  Centralapparaten 
abhängig,  nur  so  weit  sie  durch  die  Adductoren  vollzogen  werden,  und 
nur  vom  verlflngerten  Mark  aus  ilire  Erklärung  findeu  wurden*.  Ferner 
meint  er,  dass  in  einigen  Frillen  doppelseitigen  Adductorentrcraors  leise 
Stiinrastörungßn,  rhythmische  Wechsel  in  Tonstärke  und  Tonhöhe  vor- 
kämen. —  So  dürfte  dos  .Intentionszittern**  der  Stimralippen  bei  der 
multiplen  Sklerose  [Collet  (446),  v.  Krzywicki  (44öt  u.  a.]  die  ver- 
zögerte Action  derselben,  verbunden  mit  abwechselnder  Spannung  und 
Erschlaffung  bei  der  Paralysia  agitans  [Möller  (431),  Kosenberg  (444lJ, 
die  bei  diesen  Leiden  niclit  selten  mit  der  allgemeinen  Articulationsstönmg 
verbundenen  Stiunnveründernngen  erklären. 

Die  Prognose  und  llehandhing  aller  dieser  Zustände  richtet  sich 
natürlich  nacli  der  Natur  des  Grundleidens.  Bei  den  durch  Giftwirkung 
verursachten  Fällen  ist  ein  Verschwinden  der  Kehlkopferscheinungen  bei 
Heilung  des  Grundleidens  wohl  denkbar.  Ist  aber  letzteres  einer  Be- 
handlung nicht  zugänglich,  so  ist  selbstverständlich  jede  Hoffnung  auf 
Besserung  der  laryngealcn  Symptome  ausgeschlossen. 

Moritz  Schmidt  ((i(>)  rechnet  anch  das  , verlängerte  Mutiren 
der  Stimme*  bei  jungen  Münnern  unter  die  Parakinesen  des  Kehlkopfes 
und,  wie  mir  scheint,  mit  Recht.  Denn  wenn  es  sich  in  diesen  Fällen  auch 
nur  um  eine  ungenügende  Einstellung  des  Phonationsapparates  fnr  die 
Erzeugung  der  dem  Individuum  natnrgemäss  zukommenden  Stimme 
handelt  —  sei  dies  auf  der  Basis  einfiicher  Nachlässigkeit,  sei  es  bedingt 
durch  mangelnde  Corroction  von  seilen  {les  iiehüra  — ,  so  ist  die  Contractinn 
der  Phonatlonsmuskeln  in  diesen  FüUbu  jedenfalls  eine  , zweckwidrige', 
und  insofern  fallt  die  Aflection  gewiss  unter  den  Begriff  der  Coordinations- 
störungen. 

Die  Anomalie  ist  meiner  Erfahrung  nach  letL'ht  zu  heilen.  Es  ge- 
nügt gewöhnlich,  dem  Patienten  zunächst  einige  Worte,  später  einige 
Sätze ,  mit  wider  na  ttirlich  tiefer  Stimm  e  vorzusprechen ,  dieselben 
ebenso  von  ihm  wiederholen  zu  lassen  und  ihn  sofor  t  zu  corrigiren 
wenn  er  in  den  kindlichen  Stimmklang  zurackverfiillt.  Schon  nach  wenigen 
Versuchen  wird  gewöhnlich  ein  männlicher  und  natürlicher  Stimmklang 
erzielt  und  dieser  wird  durch  Hebung  leicht  zu  einem  dauernden  gemacht. 
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Die  Nerveukraiiklieiteü  der  Luftrölire. 


So  wellig  ist  uluT  Nervenleiden  der  Trachea  bekannt,  dass  dioselbeü 
sich  in  der  eben  erschienenen  trefflichen  und  ausführlichen  Monographie 
Schrötter's*  über  die  Krankheiten  des  Rohres  nicht  mit  einem  Worte 
erwähnt  finden! 

LandgTEif,  Lublinski  und  Moritz  Schmidt  haben  je  einen  Fall 
von  »Tracheospasraus'',  d.  h.  einen  Krampf  der  glatten  Muskeln  in  dein 
knorpellosen  hinteren  Absi'hnitt  der  Luftröhre  ge?^»>hen,  weh'lier  Atheninoth 
veranlasste.  Lublinski  konnte  mit  dem  Spiegel  direct  die  stark  vor- 
springenden Längsfalten  der  hinteren  Wand  beobachten.  Landgraf  be- 
seitigte in  seinem  Falle  die  Athemnoth  durch  einige  Sondirungea.  [[ch 
entDehme  diese  Angaben  dem  Schmidt'schpn  (Ö6)  Lehrbuch.] 

Ausserdem  habe  ich  selbst-  eine  Beobachtung  gemacht,  welche 
daraufhindeutet»  daes  von  der  Trachea  aus  reflectoi'isch  starke  Dyspnoe* 
ausgelost  werdiMi  kann.  Beim  AuFlilasen  einer  in  die  Lufln'hre  eingeffllirten 
Trendeleuburg'scheu  Tampoiicaiiftle  trat  pli3tzlich  der  heftigste  Anfall 
inspiratorischer  —  und  in  geringerem  Grade  exspiratorischer  —  Dyspnoe 
auf,  den  ich  je  gesehen  habe.  Bei  der  Inspiration  wurde  ein  pfeifendes 
Geräusch  gehört,  das  dem  schrillen  Pfeifen  einer  Locomotive  ähnlich  war; 
schnell  trat  vollständige  Cyanose  ein  und  die  Venen  des  Gesichtes  und 
Halses  schwollen  wie  Stricke  an.  In  dem  Augenblicke  als  der  Hahn  des 
Tampons  geöffnet  wurde  und  etwas  Luft  ausströmte,  verschwand  dtr 
dyspnoetisciie  Paroxysmuä  ebenso  plötzlich  und  voÜstaudig  als  er  ein- 
getreten war,  Vermuthlich  ist  das  Auftreten  einer  aolchen  Dyspnoö  als 
ein  Reflexpliiinomen  aufzufassen,  welches  durch  pl^^tzliche  Reizung  der 
Nn.  tracheales  des  Vagus  bedingt  ist.  —  Aelmliche  Beobachtungen  sind, 
wie  ich  privatim  gehört  habe,  wiederholt  von  anderen  Seiten  gemacht 
worden. 

Sonstige  von  der  Trachea  ausgehende  XervenstÖrungen  habe  ich  in 
der  Literatur  nicht  auffinden  könuen. 


*  VorleauDgen  Über  die  Krankheiten  der  Luftrühre.  Braumaller.  Wien  und 
Leipzig  1896. 

^  F.  Semon.  Eine  Thyrootomie  etc.  Monatsschrift  für  Olirenheilkunde  etc. 
Kr.  6,  1879. 
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Im  Einklänge  mit  dem  allgemeinpn  Plane  diese«  Werkes  ist  das  Litenitar- 
Tcrzcicbnia  nach  den  Gnindafttzen  chronologiaclier  Anordnung  und  möglichster  VoU- 
stäiidigkeit  bcrgeHtellt  worden,  doch  haben  die  besonderen  Verhältnisse  dieses  CapiteU 
luit  Notbwondi|;keit  eine  Modifioutiun  des  einfach  cbrouulogischen  Princips  bedingt, 
um  da»  Verzeichnis  praktisch  brauchbar  zu  machen.  Einmal  nämlich  ist  die  Anxahl 
der  einschläffigon  Arbeiten  eine  riesige:  unser  Verieichnis  zählt  nicht  weniger  als 
1033  Nummern;  zum  anderen  sind  dieselben  so  heterogener  Katar,  dass  bei  einfacher 
Befolgung  des  chronologischen  Princips  die  sachlich  znsamroengehorigen  Arbeiten 
gänzlich  auscinandcrgerissen  und  eigene  Literaturstudien  des  Lesers,  denen  das  Ver- 
zeichnis zugrunde  gelegt  werden  soll,  bedeutend  erechwert  worden  wlren.  Um  diesem 
Uebehtande  abzuhelfen,  ist  das  ganze  Material  nach  dem  Grundsatz  innerhcher 
ZosaniruengehOrigkeit  in  Unterabtheilungen  zerlegt  und  innerhalb  jeder  derselben 
dem  allgemeinen  Plane  des  Werkes  gemäss  chronologisch  angeordnet  wurden.  Hier* 
durch  dürften  die  Literaturstudien  des  Lesers  wesentlich  erleichtert  werden.  Kreilicb 
verhehle  ich  mir  nicht,  dass  auch  dieser  Methode  gewisse  Nachtheüe  anhaften  und 
weiss,  auch  abgesehen  hiervon,  dass  es  mir  nicht  gelungen  ist,  ein  ideales  Verzeichnis 
herzustellen.  Aber  das  ist  einerseits  in  der  Natur  der  Sache,  andererseits  in  persöu- 
lichen  Verhältnissen  begründet,  die  ich  nicht  ändern  konnte.  Zunächst  nikmlich  ist 
mein  Veneichnis  trotz  aller  aufgewandten  Mühe  wahrscheinlich  nicht  anniüiemd  voll- 
ständig. —  Zweitens  liegt  es  in  der  >atur  vieler  der  citirten  Arbeiten,  dass  sie  mit 
ebensoviel  Hecht  in  einer  anderen  Abtlieilung  hätten  aufgeführt  werden  kOnnen,  als 
in  derjenigen,  in  welcher  sie  thatsUchlich  aufgezählt  sind.  Wenn  also  z.  B.  eine 
Arbeit  den  Titel  trägt,  „Äccessoriusläbmung  bei  Tabes"  oder  ^Intentionszittem  der 
Stimmbänder  bei  mahipler  Hirn-  und  Rückenmarkssklerose"«  ao  kann  selbstverständ- 
lich crstere  cbenaogut  unter  ^Tabes**  wie  unter  ^AccessoriuslAhmnng'*,  letztere  ebeo- 
aowold  unter  ^Coordinationsslörungen**  wie  unter  «Cerebral  bedingte  Kehlkopf- 
störungen"  eingereiht  werden.  Der  Leser  wird  also  gut  thun.  in  solchen  Fällen  nicht 
nur  die  betreffende  Unterabtbeilang  selbst,  sondern  auch  verwandte  Abtheilangeo 
zu  consultiren,  in  denen  sich  einschlägige  Arbeiten  finden  konnten.  —  Drittens  sind 
die  Titel  vieler  Mittheilungen  so  allgemein  oder  so  unbestimmt  gehalten,  dass 
es  ohne  Zuziehung  der  Originale,  die  mir  in  einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Füllen 
nicht  zur  Verfügung  stunden,  ganz  unmöglich  ist  zu  entscheiden,  in  welche  ünttrr- 
abtheilung  die  betreffende  Arbeit  wirklich  hingehört,  und  ich  bin  überzeugt,  dass 
in  dieser  Beziehung  eine  ganze  Anzahl  von  Irrthiimem  untergelaufen  ist,  die  ich  zu 
entschuldigen  bitte.  So  habe  ich  z.  B  alle  Arbeiten,  die  den  allgemeinen  Titel 
„Stiniinbandllilimungen"  tragen,  und  deren  genauen  Inhalt  ich  nicht  kannte,  unter 
„Kecurrcnslähmung"  eingereiht,  obgleich  viele  unter  ihnen  sein  m(lgen,  die  in  Wirk- 
lichkeit in  die  Abtheilungen:  „Cerebral  bedingte  Lähmungen",  „Bulbäre  Lähmungen". 
„Tabes*,  „Accessoriuslähmung",  „Vaguslahmung",  ^P'^sticuslfthmung",  «Adductoren- 
lähmung*,  pLähmung  einzelner  Eehlkopfmuskeln"  etc.  etc.  gehören.  —  Und  endlich 
wänsche  ich  im  Anschlu.t^s  an  die  schon  erwähnte  Thatsache,  dass  mir  so  hAutig  nicht 
die  Onginalarbeiten  zur  Verfügung  standen,  zu  bemerken,  daaa  es  mir  hei  däm  riesigen 
Umfang  der  Aufgabe  und  der  vielseitigen  anderweitigen  Inanspnichnalime  meiner 
eigenen  Tbätigkeit  nicht  möglich  war.  das  Literaturverzeichnis  allein  anzufertigen, 
eoüdem  dass  ich  mich  einerseits  verschiedener  fremder  Hilfe  bedienen  muaste,  anderer- 
seits vielfach  auf  frQhere  Literaturverzeichnisse  zurückzugeben  hatte,  deren  absolute 
Genauigkeit  ich  aus  all  den  angefQ)irteu  Gründen  nicht  controllren  konnte.  So  dürften 
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manche  Fehler  («umaJ  in  den  Jahreszahlen,  den  Nummern  der  citirten  Zeit- 
schriften, der  Schreibweiflo  di-r  Eigennamen  u.  s.  w.),  sowie  einzelne  Verdoppolnnj^en 
untergelaufen  sein.  Ich  kann  nur  wiederholt  w<*gen  derartiger  unbeabsichtigter  Ver- 
sehen  um  Entschuldigung  bitten,  und  werde  dankbar  sein,  wenn  man  niiih  auf  dic- 
Helben  aufmerksam  machen  will,  —  Was  die  gewühlten  Unterabtheilungen  betrifft. 
so  hatten  maucbe  derselben  zweiiolsuhne  noch  weiter  zerlegt  werden  können,  um 
noch  grossere  Präcision  lu  erzielen.  Mir  schien  es  aher  wünschcnswerth.  die  innerlich 
zusammengehöii^'en  Dinare  nicht  zu  sehr  zu  zerstückeln,  und  hoffe  ich,  dass  die  ge- 
troffene Kintheilung  sich  im  ganzen  als  praktiseh  bewähren  wird. 
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nevropatica.  Palermo  1892.  —  61.  P.  Raugö.  Des  möth.  de  classific.  des  troubles 
neuromoteurs  du  larynx.  Ann.  de  mal.  de  Toreille  1892.  —  61a.  F.  Massei.  Pathol. 
u.  Ther.  d.  Rachens,  d.  Nasenhöhlen  u.  d.  Kehlkopfes.  Deutach  von  E.  Fink.  Leipzig 
1892.  —  62.  Ch.  Pere.  Lea  troublea  de  la  motilitö  d.  organes  de  la  voix  et  de 
l'articul.  chez  1.  sourds-muets.  Rev.  neurolog.  1893.  —  63.  Rieh.  Wagner.  Sehern, 
von  hypokinetischen  Motilitatsneurosen  d.  Kehlkopfes.  Leipzig  1893.  —  64.  L.  Röthi. 
Motilitätsneuroaen  d.  weichen  Gaumens.  Wien  1893.  —  65.  J.  Gottstein.  D.  Krankh. 
d.  Kehlkopfes.  4.  Aufl.  Leipzig  u.  Wien  1893.  —  66.  "M.  Schmidt.  D.  Krank,  d. 
ober.  Luftwege.  Berlin  1894.  —  67.  A.  Gouguenheim  et  J.  Glover.  Atlas  de 
laiyngol.  et  de  rhinol.  1884,  Tafel  19.  —  68.  G.  Brasch.  Klin.  Unters,  üb.  Störungen 
d,  Stimme.  Dissert.  Berlin  1894.  —  69.  J.  Wyllie.  The  disorders  of  speoch.  Edinb. 
1894.  —  70.  P.  Raug^.  Rapp.  s,  1.  troubles  neuro-moteurs  du  laryni.  Soc.  frani;.  de 
laryngol.  etc.  Mai  1895.  —  71.  C.  Gerhardt.  Ueb.  äuss.  Untersuch,  d.  Kehlkopfes. 
Arch.  f.  Laryng.  u.  Rhin.  Bd.  11, 1895.  —  72.  Tobold.  Stimmbandlähmungen.  Eulen- 
burg's  Real-Encykl,    2.  Aufl.  1895,   Bd.  19,    S.  120.    —    73.   W.  Lublinski.    Leb. 
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Lähm,  in  d.  ober.  Wegen  b.  Infectionskrankheiten  (Typhus  abd..  Diphtherie,  Influenza). 
Deutsche  med.  Wochenachr.  1895.  —  74.  Htrühing.  IVb.  Neurnsi'n  rl.  Äthmung 
(SpanopnoG  u.  TafhypnoÖ).  Zeitachr.  f  klin.  M'->d.  Bd.  XXX,  1895.  —  75.  0.  Treupel. 
D.  Bewegungsstörangen  im  Eehlk.  b.  Hysterischen.  Jena  1895.  —  76.  Treupel. 
Ceb.  d.  Art  d.  Entsteh,  u.  d.  Behandl.  hjster.  Motilitütsstörongen  im  Kehlkopfe. 
Berl.  klin.  Wochenachr.  1895,  Nr.  52.  —  77.  H.  Kurger.  BewegangsatOrungen  im 
Kehlkopfe  b.  HjsteriBchen.  Berl.  klin.  Woch.  Nr.  7.  1896.  —  76.  Gerhardt.  Be- 
wegungufltßnmgen  der  Stimmbänder.  NothiuigL'l  Spec.  Path,  u.  Ther.  Bd.  XIII,  1896 
—  79.  M.  Bresgen.  Krankheit-  u.  Bt.'handluiigslehre  d.  Nuen-.  Alund-  u,  Kachen- 
hOhlti,  sowie  d.  Kehlkopfes  u.  d.  Luftrühre.  3.  Aufl.  1896. 
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II.  Aimtoiiiie  und  Physiologie. 

80.  Legallois.  Eipöriences  b,  le  principe  de  la  Vie  1812  (und  Oeuvres  1830). 
—  81.  F.  G.  Thüilc.  Dias.  in.  physiol.-auat.  de  niuseaUs  nervisque  laryngis.  Jena 
1825.  —  82.  Longet.  Kech.  cipt^r.  b.  1.  fonctiona  d.  nerfs  d.  mascles  du  lar^Tii  et 
8.  Tinfluence  du  nerf  accese.  de  Willis  d.  la  ]jhonation.  1841.  —  88,  Reid.  Phvs. 
Anat.  et  Pathol.  Kes.  1848.  —  84.  Rosenthal.  L>.  Athembewegungcn  u.  ihr«  Bezieh, 
z.  Nervus  vagtts.  Berlin  1862.  —  85.  Merkel.  Anat.  u.  Physiol.  d.  Stimm- u.  Sprach- 
organa.  1863.  —  86.  W.  0.  Leube.  Vers.  üb.  localis.  Furadis.  d.  Kehlkopfmuak. 
Dias.  Tübingen  1866.  —  87.  Burkart.  Ueh.  d.  Einfi.  d.  Nenrus  vagos  auf  d.  Äthem- 
bewegungen.  Pflügers  Arch.  Bd.  I.  1868.  —  88.  H.  v.  Luschka.  D.  Kehlkopf  d. 
Menschen.  Tübingen  1871.  —  89.  E.  NaTratil.  Vers,  an  Thier.  üb.  d.  Funct.  d. 
Kehlkopfufrrven.  Berl  klin.  W^dienacbr.  1371.  —  90.  Jeleuffy.  Ueb.  d.  Fiiat.  d. 
Giessbecktinknorpel  w&hr.  d.  Pimiiatioii.  Wien.  med.  Wochcnschr.  1872.  —  91.  Ph. 
Schecb.  Exper.  Unters,  üb.  d.  Funct.  d.  Nerven  u.  Muskeln  d.  Kehlkopfes.  Würzburg 
1873.  —  92.  Georg  Schmidt.  D.  Laryngoskopie  an  Thieren.  1873.  —  93.  Jelenffy. 
Der  Hnsc.  crico-thyreoid.  Pßttgers  Arch.  1873.  —  94.  Ferrier.  The  Functions  of 
the  Braiß.  1876.  —  %.  Hermann  Vierordt.  Beitr.  z.  exper.  Laryngoskopie.  In.- 
Dias.  Tübingen  1876.  —  96.  Otto  Frey.  Die  pathologischen  Lungenveranderungen 
nach  Lähmung  der  Nervi  vagi  (gekrönte  Preissehrift).  Leipzig  lö77.  (Williidm  Kngel- 
oianu.3  '—  97.  Duret.  Traumatismes  c^rebraux.  1878.  —  98.  M.  J.  Ruesbach.  Kanu 
m,  r.  d.  Haut  d.  lebend.  Mensch,  aas  d.  Kehlkopfnerven  und  -Muskeln  elektrisch 
reiren?  Monat^^schr.  f.  Olirenh.  1881.  —  99.  Weiniweig.  Z.  Anat.  d.  Kehlkopfnervcn. 
Sitzungäber.  d.  k.  k.  Ak.  d.  Wissenach.  Wien,  Bd  LXXXV,  1882.  —  100.  Mandel- 
stamm,  Stud.  üb.  Innervation  und  Atrophie  d.  Kehlkopfmuskoln.  Sitzungsber.  der 
k.  k.  Akad.  d.  Wissensch.  Wien,  Bd.LXXXV,  1882.  —  lül.  Grützner.  Ueb.  physiol. 
Verachiedenh.  d.  SkeMmuskeln.  Breal.  firatl.  Zeituchr.  18-^3.  —  102.  F,  Hooper.  The 
funct.  of  the  crico-thyroid  rauscle.  Trans.  Amer.  Laryng,  .Vssoc.  18Ö3.  —  103.  H, 
Krause  Ueb.  d.  Beziehuugen  d.  Grossliirnrinde  zu  Kehlkopf  u.  Rachen.  Arch.  f. 
Anat.  u.  Phya.  1884.  —  104.  S.  Exner.  Die  Iniii?r\-at.  d,  Kehlkopfes.  Sitzungäber.  d. 
k.  k.  Akad.  d.  Wissensch.  in  Wien  Bd.  LXXXIX,  1.  u.  2.  Heft,  1884.  —  105.  J.  F. 
Knütt.  The  aceessory  Nerve  of  Willi.s.  Med.  Press,  and  Circular.  7.  Mai  löS4.  — 
106.  Moura-Bourouillüu.  Bemerk,  üb.  Anastomosen  der  Nervi  laryngei.  Sitzungäber. 
der  franiös.  Ges.  für  Otol.  u.  Laryng.  2G,  Dec.  1884.  —  107.  H.  Krause.  Z.  Keuntn. 
V.  d.  Stiinmbandcontractureu.  Verb.  d.  phys.  Ges.  zu  Berlin  1883/84.  —  108.  H, 
Krause.  Eitptr.  L'nters.  u.  Stnd.  üb.  Contractureu  der  Stimmbandmuskehi.  Virchow's 
'Archiv  1884.  —  109.  Gougiicuheim  et  Leval-Picquechef.  Et.  anat.  et  pathol.  des 
ganglions  pi'ri-trachco-laryngieiis.  Ann.  de  mal.  de  l'orcille  etc.  Nr.  1,  März  1884.  — 
110.  B.  Delavan.  Die  Lage  d,  motor.  Centrums  d.  Kehlkopfes  in  d.  Geliinirinde. 
Verh.  d.  Internat,  med.  Congr,  in  Kopenhagen  18S4.  —  lll.  Kaplan.    Exper.  Beitr. 


768 


Dr.  Felix  Semon, 


z.  elektr.  Erregbarkeit  d.  Glottismuskulatar  In.- Dias.  Berlin  1884.  —  112.  GrQtsocr. 
Zur  Anat.  u.  Physiol.  der  qaergeatreiften  Maßkeln.  Recueil  Zoolog.  1884.  — 
113.  Darkschewitach,  üeb.  d.  c<;ntr.  Ursprung  d.  Acceseorina  Willisn.  Neorol. 
Centralbl.  IV.  S.  13-t,  1885.  —  114.  W.  Haie  White  On  atmphv  of  tbe  tb^rulJ 
body,  following  jire.asnre  on  the  recorrent  laryngeal  nerve.  Urit.  Med.  Joum.  2*2.  Auir. 

1885.  —  115.  W.  llalc  WTiite.  Further  Cominauic.  on  the  funct.  of  the  recurrent 
luyng.  nerve  with  reg.  tö  the  thyroid  body.  Brit.  med.  Jonrn.  28.  Not,  1885.  — 
116.  Je&nflälmo  et  Lermoyez.  £t.  s.  la  eontractilite  poBtmortero  et^:.  Arcb.  de 
phys.  norm,  üt  path.  1885.  —  117.  Ariza.  Äussergew.  Resonana  der  eigenen  Stimme 
(Autofonia;.  Madrid  1885.  —  118.  H.  Maput.  Note  s,  ua  rapport  peu  connu  da 
recurrent  gaiiche.  Progres  nitid.  Nr.  14,  April  1885.  —  119.  Lannoia.  Y  a-t-il  ua 
centre  cortical  du  laryni?  Rcv.  de  med.  et  de  chir.  Aug.  18«5.  —  120.  L.  Vinceuxi. 
Sull'origine  reale  del  nervo  pncumogaatrico.  Gaiz.  d.  Cliniche.  Torino,  XXI,  p  209. 
1865.  —  121.  Froriep.  Ueb.  Anlagen  von  Sinnesorganen  am  Facialis.  GIomo- 
pharyngeuH  und  Vagns.  über  die  genet.  Stellung  d.  Vagus  7.  Hypoglossus  etc  Arcb. 
f.  Anat.  u.  Physiol.  I  u.  H.  1885.  —  122.  Lennox  Browne  and  Emil  Behnfce. 
Thf  child's  voice.  London  1885.  —  123.  Beauuia,  S,  la  aection  d  nerfs  pneumo- 
gastriinies.  C.  Reml.  liebd.  de  la  soc.  de  biol.  Nr.  4,  Febr.  1885.  —  124.  Philipeaui. 
De  la  rtigäncr.  en  quinze  jours  du  nerf  pnenmogastrique  chez  lea  jeunea  rata  albinos 
etc.  C.  Read.  hebd.  de  la  soc.  de  biol.  Nr.  1.  Jan.  1885.  —  125.  A.  Jacobson.  Zui 
Lehre  üb.  d.  Bau  und  Function  des  Muse,  thyreo- arytaenoideus  beim  Menschen. 
Wratsoh,  Nr.  .38  u.  40,  1885.  —  126.  Ä.  Gouguenheirn  et  M.  Lermoyez.  Phy*. 
de  la  voll  et  du  ohant.  Hygiene  da  chanteur.  Paris  1885.  —  127.  Gordon  Holmes. 
The  physiol.  of  the  vocal  registers  in  the  male  and  feinale  erperimentally  conside^^d. 
Med. Times  11.  April  1885.  —  128.  Franklin  H  Hooper.  Tho  respiratorj- function  of 
the  human  larynx.  New-Tork  Med.  Joum.  1885.  —  129.  N.  Simanowski.  Ceb.  d. 
Bezieh,  d.  Kehlkopfnerven  zur  Innervation  der  einzelnen  Echlkupfmuskeln.  i^Ucben. 
Klin.  Gazeta  1885,  Nr.  0—13.  —  130.  N.  Simanowski.  üeb.  function.  Störungen 
der  Stimme  Asynorgia  laryngis  transitoria.  Getsrhon.  Klin.  Gazcta  Nr.  16 — 19,  1885. 
—  131.  Livon.  Effets  de  l'arrachement  du  spinal  sur  Taction  mod^ratrice  du  pnennio- 
gastrique.  Marseille  ni<^d.  Nr.  4,  30.  April  1886.  ~-  132.  Riact.  Hygiene  de  l'orateur. 
Paris  1886.  —  133.  F.  Semon  and  V.  Uorsley,  On  an  apparontly  peripberal  and 
differential  action  of  ether  i>u  the  laryngeal  muscles.  Brit.  med.  Journ.  28.  Aug.  u 
4.  Sept.  1886.  —  134.  M.  Lermoyez.  Et.  exp^r,  a.  la  phonation.  Paris  1886  — 
135.  J.  Rotgans.  Beitr.  z.  Kenntn  vom  Halslbeile  der  letzten  4  Gehirnnerven 
Weekblad  van  het  Ncderhindsch  etc.  Nr.  35,  1886.  —  136.  A.  Bassols  Prim. 
Consider.  sobre  la  voz.  Gac.  mi^d.  catalm.  1886.  —  137.  Koachlakoff.  t'eb.  die 
Schvringungstypen  d.  Stimmbänder.  Pflüger's  Arcb.f.  Phys.  Bd.XXXVlIL  Heft  9  u.  10. 
24.  Apr.  ISÖti.  —  138.  Frank  Donaldson  jun.  The  function  of  the  recurreni 
laryngeal  nerve.  Auier.  Joum.  of  Med.  Sc.  1886.  New-Vork  Med.  Joum.  1887.  — 
189.  S.  Exner,  D.  Innervation  d.  Kehlkopfes.  Sitzungnber.  d.  k.  Akad.  der  Wissensch. 

1886.  —  140.  G.  D.  Cohen  Tervaert.  Innervat,  Fuuct.  u.  Lähmung  einiger  Kehl- 
kopfmuskeln.  Leiden  1886.  —  141.  Moura.  Condit.  anat- physiol.  de  la  voii  buni 
Rev.  de  laryng.  Nr.  0,  10  u.  11,  1886;  Nr.  2,  3  u.  4.  1886.  —  142.  Marique.  U 
lar^nx,  organe  de  phonation  d.  b.  rapports  av.  1.  centres  c^r^braux  du  language  et 
de  l'idtation.  Bull,  de  la  soc.  dt-  Brux.  1886/87.  —  143.  A.  Onodi.  Beitr.  /..  Lehre 
V.  d.  Innervation  und  den  Lähmungen  d.  Kehlkopfes.  Monatsscbr.  f.  OhreuheiU, 
Nr.  4,  1887.  —  144.  Koch.  üeb.  d.  Ursprung  u.  d.  Verbindungen  d.  N.  hypogloMUjf 
in  d.  Medulla  oblongata.  Arch,  f.  inikr.  Anat.  Bd.  XXXI.  1.  Dec.  1887.  - 
145.  Franklin  H.  Hooper.  Effects  of  varying  rates  of  Stimulation  on  the  action  of 
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the  recnrrent  larrngeal  ncrvcs.  N.-V.  med.  Journ.  '2ß.  Nov.  1887.  —  146.  F.  Hooper 
Anat.  et  Physiol.  d.  nerfa  recurrents.  Ann.  d.  mal.  de  l'oreiUe  Nr.  tO.  1887.  — 
147.  H.  P.  Bowditch.  The  actioa  of  sulphuric  ether  on  tlie  peripheral  oerrous 
System.  Am.  Journ.  of  the  med.  sc.  April  1887.  —  148.  Jacobsen.  Z.  hehre  v.  Bau 
u.  d.  Function  d.  MueitiluB  tliyreo-ar^ta^noideus  b.  Menschen.  Arch.  f.  mikr.  Anat. 
1887.  —  149.  Handmann.  Die  menschl.  Stimme  und  Sprache  in  physioL-pejchol. 
Beziehung.  Münster  1887.  —  150.  Fram^ois-Franck.  Le?.  s.  la  fonction  motrice 
du  cerveau.  Paiis  1887.  —  151.  Beevor  &  Horaley.  Kote  on  aome  of  the  motor 
functions  of  certain  cranial  nervea  etc.  Proc.  R.  S.  of  London  Vol.  44,  1888.  — 
152.  G.  Masini.  Sui  ccntri  motori  corticoli  dcllo  laringe.  Arch.  ital,  di  laringol. 
April  1888.  —  153,  Frank  Donaldson.  Note  on  the  pby«.  of  the  rekurrent  laryn- 
geal  nerrea.  N.-Y.  med.  Journ.  17.  März  l>i88.  —  154.  Felii  Semon.  The  surg. 
treatm.  of  paralytic  laryng.  steuosis.  Brit  Med.  Journ.  15,  Jan.  u.  19.  MÄrr  1887.  — 
155.  Sinianowsky,  Ueb.  d.  Schwingungen  d.  Stimmbänder  b.  Lähmungen  verBchU'- 
dener  Kehlkopfmuskeln.  Päög.  Arch.  Bd.  XLII.  1888.  —  156.  Jelenffy,  üeb.  di« 
elektr.  Contractilität  der  Larynsmuskeln  nach  dem  Tode  und  den  Aethereffect,  Berl. 
klin.  Wochenschr.  Nr.  26.  S.  522,  1888.  —  157.  Jelenffy.  Beitr.  z.  Anat..  Phyaiol. 
imd  Pathol.  d  Keblkopfmuakeln.  Pest.  med.  chir.  Pr.  Nr.  44  u.  45.  1888.  Berl.  klin. 
Wodiensdir.  Nr  34— 3H.  1888.  —  158.  C.  M.  Desvernine.  A  crit.  and  exper.  CBiay 
on  Üie  tension  of  the  vocal  band«.  Journ.  of  Laryug.  and  Khin.  February  1888.  — 
159.  D  ees.  Z.  Anat.  u.  Phya.  des  N.  vngus.  Arch.  f.  Psych.  XX.  I .  Oct.  1888.  —  160.  D ee*. 
Ueb.  d.  Bezieh,  des  N.  accessorius  zu  den  Nu.  vagus  und  hypoglossns.  Allg.  Zeitschr. 
f.  Psych.  Bd.  XLIU  u.  XLVI.  1888.  —  161.  Hiuts.  Ueb.  d.  peripher.  ■Verbreitungs- 
gebiet des  N.  Äccessorina  vagi.  Pest,  med  -chir.  Pr.  Nr.  23,  1888,  —  IfiS.  Einer. 
Bemerk,  üb.  d.  Innervation  d.  Musculus  crico-thyreoidcus.  Arch   f.  d.  ges.  Phys.  1888. 

—  163.  Onodi.  Beitr.  z.  Lehre  v.  d.  Innervation  u.  d.  Lähmungen  d.  KelUkopfes. 
Monatsachr.  f.  Ohrenheilk.  1888.  —  164.  Ünodi.  Z.  Frage  vom  N.  laryngeus  mediua. 
Centralbl.  f.  med.  Wieaenach.  Nr.  51.  1888.  —  165.  A.  TriUIetti.  Eine  Ursache  d. 
Alteration  d.  Stimme  beim  Gesang.  Riv.  elin.  e  ter.  April  1888.  —  106.  Moura. 
Nouvelle  th^orie  de  la  voii  humaine.  Arch.  de  Laryng.  Nr.  5  u.  6,  1888.  —  167.  P, 
Maaucci.  Fiaiologia  ed  igiene  della  voce  e  del  canto.  NapoU  1888.  —  168.  Gaillo- 
rajn.  fit.  s.  la  voii  humaiuo.  Thfcao  de  Lyon  Nr.  431,  1888.  —  169.  Einer.  Ein 
phyaiol.  Paradoxon,  hetr.  d.  Innervation  des  Kehlkopfes.    Centralbl.  f.  Phyaiol.  1889. 

—  170.  Onodi.  E.  n.  exper.  Meth.  im  Gebiet  d.  Kehlkopf muakeln  u.  -Nerven.  Berl. 
klin.  VVochenachr.  1889.  Post.  med. -chir.  Pr.  1889.  —  171.  Onodi.  Exper.  Unters. 
2.  Lehre  v.  d.  Kehlkoptlähiimngeu  Centralbl.  f.  d.  med  Wiasensch.  1889.  —  172.  B. 
Fränkel  und  Uad.  Vers.  ob.  d.  Ausfallserscheinungen  d.  Stimmbandbewegung  bei 
Abkühlung  d.  Nervus  recurrens.  Centralbl.  f.  Phya.  1889.  —  173.  D.  Bryson 
Delaran.  Further  inveatigat.  as  to  the  existence  of  a  cort.  motor  center  for  the 
human  lar^-nx.  N -Y.  med.  Jouni.  22  Juni  1K89.  —  174.  Th.  Seuffert.  Klin.  Beitr. 
üb.  d.  Beziehungen  der  Grosahirnrinde  zu  Kahlkopf  und  Kachcn.  Dias.  Würaburg 
1889.  —  175.  Michael  Grossmann.  üeb.  d.  Athombewfgungen  d.  Kehlkopfea.  Das 
Befipirationaceatrum  insbca.  des  Kehlkopfes.  Sitzungt>ber.  d.  k.  Akad.  d.  Wissensch. 
Wien.  18.  Juli  1889.  —  176.  M.  Groaauiann.  Das  Athmungacentrum  n.  s.  Bezieh. 
%.  Kehlkopünnervatiun.  Die  Wurzelfaaern  der  Larynxnerven.  Wien.  klin.  Wochenschr. 
Nr.  49.  1889;  Nr.  1.  3,  5,  1890.  —  177.  l).  Servatido  Paion  y  Calvo.  Beobacht. 
üb.  d,  menschliche  Stimme  etc.  Bibl.  de  la  rer.  de  Saiiit  milit.  1889.  —  178.  Kieeael- 
ba'ch.  Der  M.  crico-thyreoideua.  Monateschr.  f.  Ohrenheilk.  Nr.  3.  1889.  —  179.  F. 
SerooD  &  Victor  Horsley.  On  the  centr.  mot.  inncrvat.  of  the  laryux.  Brit.  Med. 
Journ.   Dec,  1880.    —    180.   Breisacher.    Vers.  üb.  d.  Nervus   laryngeus  auperior. 
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Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1889.  —  181.  F.  "W.  Mott.  Rep.  ou  biUteraUy 
aasociated  movements  etc.  Brit.  Med.  Joura.  May  17th.  1890.  —  182.  Sherrington. 
Note  on  bilateral  degeneration  in  the  pyramidal  tracts  etc.  Brit.  Med.  Joum.  1890. 
—  183.  Michel.  Ueb.  Störungen  d.  Stimme,  hervorger.  d.  geringgradige  pathol. 
Veränderungen  u.  Anomal,  in  d.  Racbenhöhle.    Deutsche  med.  Wochenschr.    Nr.  20, 

1889.  —  184.  Paul  Raugö.  S.  la  phyaiol.  et  pathol.  d.  muacles  du  laryni.  Lyon 
IS90.  —  185.  H.  Krause.  Ueb.  d.  centr.  motor.  Innervation  d.  Kehlkopfes.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  Nr.  4,  1890.  —  186.  P.  Semon  u.  V.  Horsley.  Erwiderung  auf 
vorat.  Aufs.  Ibid.  —  187.  H.  Krause.  Ueb.  die  centr.  motor.  Innerrat.  d.  Kehlkopfes. 
Bert.  klln.  Wochenschr.  Nr.  5,  1890.  —  188.  F.  Semon  u.V.  Horsley.  E.  Schiussw. 
in  d.  Controverae  üb.  d.  centr.  motor.  Innervation  d.  Kehlk.    Berl.  klin.  Wochenschr. 

1890,  Nr.  7.  —  189.  J.  v.  Beregszäszy.  Beitr.  z.  Anat,  und  Phys.  des  Kehlkopfes. 
Ärch.  f.  Phys.  Bd.  XL  VI,  Bonn  1890.  —  190.  J.  Garel  et  L.  Dor.  Du  centre  cortic. 
moteur  larynge  et  du  trajet  intra-c^r^bral  des  fibres,  qui  en  ^manent.  Ann.  d.  mal. 
de  Tor.  Nr.  4,  1890.  —  191.  P.  Semon  et  V.  Horsley.  Du  centre  coHical  moteur 
larynge  et  du  trajet  intra-cer^bral  des  fibres  qui  en  ^manent.  Ann.  d.  mal.  de  Tor. 
Nr.  4,  1890.  —  192.  Garel  et  Dor.  A  prop.  du  centre  cortical  moteur  du  laryni, 
Ann.  d.  mal.  de  Vor.  Nr.  5,  1890.  —  193.  F.  Semon  et  V.  Horsley.  A  prop.  du 
centre  cortical  moteur  du  larynx.  Ann.  d.  mal.  de  Tor.  Nr. 6,  1890.  —  194.  Franklin 
H.  Hooper.  Möth.  de  df^monstr.  d.  mouvementa  laryngiens.  Ann.  d.  mal.  de  Tor. 
1890.  —  195.  H.  Krause.  Z.  Frage  d.  Localiaation  des  Kehlkopfes  in  der  Grosshim- 
rinde.  Berl.  klin.  Wochenachr.  Nr.  25,  1890.  —  196.  Grabower.  D,  Wurzelgeb.  d. 
motor.  Kehlkopfnerven.  Centralbl.  f.  Phys.  1890.  —  197.  F.  Semon.  On  the  position 
of  the  vocal  cords  in  quiet  respiration  and  on  the  reflex-tonua  of  their  abductor 
muaclea.  Proc.  Royal  Soc.  Vol.  XLVIII,  1890.  —  198.  Felix  Semon  n.  Victor 
Horsley.  Ueb.  d.  Beziehungen  d.  Kehlkopfes  zum  motorischen  Nervensystem. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  —  199.  Rieh.  Wagner.  D.  Medianstellung  d. 
Stimmbandes  b.  Recurrensläbmung,  dem.  d.  photograph.  Aufnahmen  am  Veraucha- 
thiere.  X.  intern,  med.  Congr.  1890.  —  200.  Rieh.  Wagner.  D.  Medianstellung  d. 
Stimmbandes  bei  Recurrensläbmung.  Virchows  Archiv  1890.  —  201.  F.  Semon  & 
Victor  Horaley.  An  eipcr.  inveatigation  of  the  central  motor  innervation  of  the 
larynx.  Phil.  Trans.  Roy.  Soc.  of  London,  Vol.  CLXXXI,  1890.  —  202.  Neumann. 
Klin.  Beitr.  z.  Kenntn.  d.  Inuervat.  u.  d.  Mechanismus  d.  Kehlkopfes.  Pest,  med.- 
chir.  Pr.  Nr.  36.  1890.  —  203.  Rieh.  Wagner.  D.  Medianstellung  d.  Stimmbandes 
b,  Recurrensläbmung  (Forts.).  Arch.  f.  path.  Anat.  1891.  —  204.  Rieh.  Wagner. 
D.  Uebergang  d.  Stimmbandes  v.  d.  Medianstellung  z.  Cadaverstellung  b.  Recurrens- 
läbmung. Virchow's  Arch.  1891.  —  205.  Hermann  Munk.  Ueb.  d.  N.  laryngeua  aap. 
d.  Pferdes.  Verh.  d.  phys.  Ges.  zu  Berlin  Nr.  2  u.  3,  20.  Nov.  1891.  —  206.  Her- 
mann Munk.  Ueb.  Vers.  betr.  d.  N.  laryngeus  aup.  d.  Pferdea.  Verh.  d.  phya.  Ges. 
zu  Berlin  Nr.  3  u.  3,  19.  Dcc  1890.  —  207.  L.  Rethi.  Der  Schlingact  und  seine 
Beziehungen  zum  Kehlkopfe.  Sitzungsber.  d.  k.  Akad.  d.  Wissensch.  in  Wien  Bd.  C. 
Abthcil.  in,  1891.  —  208.  Felix  Semon.  On  the  culture  of  the  singing  voice. 
Proc.  of  the  Roy.  Instit.  Vol.  XIII,  1891.  —  209.  G.  Masini.  Ric.  preüm.  aulla 
iisiopatologia  di  alcuni  muscoli  dclla  laringe.  Arch.  ital.  di  Laring.  1891.  — 
210.  Giacojnini.  Ein.  anat.  Besonderh.  b.  d.  Negerkehlkopf.  R.  Ac.  med.  de  Turin 
Rif.  med.  1891.  —  211.  Garn  du.  E.  Beitr.  z.  Frage  d.  centr.  motor.  Innervation  des 
Kehlkopfes.  Pest,  med.- chir.  Pr.  1892.  —  212.  Li  von.  Rech.  s.  l'action  des  nerfs 
recurrenta  aur  la  glotte.  Marseille  medical  1892.  —  213.  J.  Dioniaio.  Contr.  aperim, 
allo  studio  d.  fisio-patologia  del  nervo  recurrente.  Arch.  ital.  di  lar.  Jan.  1892.  — 
214.   H.  Krause.    Ueb.   d.   centripetale  Leitung  d.   N.  laryng.  inf.  und  die  pathol. 
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Medianatellung  d.  Stimm  band  es.  Berl.  Uio.  Wochenscbr.  Nr.  20,  Uä92.  —  215.  H. 
Borger.  Ueb.  d.  centripetule  Leitung  des  N.  1ar}-ng. inf  u.  d.  pathol.  Medianatellung 
d.  Stimmbandes.  Berl.  lUn.  Wocb.  1892,  Nr,  30.  —  216.  A.  Onodi.  Bern.  z.  d 
Aafs  d.  H  I)r.  H.  Bnrger  etc.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  82,  1802.  —  217.  R. 
Bnrkart.  Ueb.  d.  centripet.  liCit.  im  Ner?.  vagus  nnd  spcc.  im  Nervus  recurrens. 
Berl.  klin.  Woch.  Nr.  39.  1892.  —  218.  J.  Risien  Russell,  Rep.  on  the  abductor 
fibrcs  of  the  recnrrent  larvngeal  nerve.  Brit.  med.  Joum.  18.  Juni  1892.  —  219.  J. 
S.  Risien  Rassell.  The  Abductor  and  Äddnctor  Fibrea  of  the  Rccurront  Larvngeal 
Nerve.  Proc.  Royal  Soc.  Vol.  LT.  1892.  —  220.  T,  P.  Anderson  Stuart.  Ön  the 
Hechanism  of  the  olosure  of  the  larynx.  A  preliminary  eomm.  Proc.  of  the  Royal 
Soc.  of  London  Vol.  L,  1892.  —  221.  J.  v.  Mering  u.  N.  Zuntr.  D.  Stellung  d. 
Stimmbandes  b.  Lfilimung  d.  N.  recurrens,  Berl.  phys.  Ges.  19.  Febr.  1892.  — 
222.  J.  Katzenstein.  Ueb.  Medianstcllnng  d.  Stimmbandes  b.  Recurrenslähumng. 
Virchow*s  Arch.  1892.  —  223.  J.  Katzenstein.  Ueb.  d.  Innervation  d.  Musculus 
arico-thyreoideufl.  Virchows  Arch.  Bd.  CXXX.  1392.  —  224.  Q.  Masini.  Nuove  Ric. 
fipetiment.  sai  ceniri  niotori  corticall  della  laringe.  R.  Acc.  Med.  1893.  —  225.  Onodi. 
Unters,  z.  Lehre  v.  d.  Kehlkopflähmungen.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1893,  Nr.  27 — 33. 
—  226.  Herbert  Daviea.  The  relationsbip  between  the  phreuic  and  inferior  laryn- 
geal  nerve.  Lancet  1893.  —  227.  Neumann.  Rech.  eipt*r.  s.  ie  möcanisme  intimr 
des  muscles  du  Urjni.  Ann.  d.  mal.  de  Tor.  Bd.  XX,  1894.  —  228.  .T.  Neumann 
Üeb.  e.  bisher  noch  nicht  beobachtete  Bewegung  d.  Stimmbänder  bei  der  Phonation. 
Wien,  med.  Pr.  1893.  —  229.  A.  Onodi.  Die  Phonation  im  Gehirn.  Berl.  klin 
WochenBchr.  1894.  —  230.  Jos.  Neuraan.  Die  Kräfte  für  die  Stimmbandspaunung. 
Magyar  orrosi  Ärchivum  3.  April  1894.  —  231.  H.  Holbrook  Curtis.  The  effecta 
OD  the  vocal  curds  of  improper  method  in  singing.  N.-V.  med.  Joum.  Jan.  1894.  — 
233.  Joal,  Des  odeurs  et  de  leor  infiuence  sur  la  voix.   Rev.  de  laryng.  Nr.  2,  3,  4. 

1894.  —  233.  E-  Navratil.  Thiervers.  üb.  d.  Kehlkopfmuervation  u.  üb.  den  Ner\-. 
acceBSorius  Willisii.  Ung.  Arch.  f.  Med.  1804.  —  234.  Orabower.  Ueb,  d.  Kerne  u. 
Wurzeln  de.i  N.  acceaBorius  u.  N.  vagus  und  deren  gegenseitige  Beziehungen;  ein 
Beitr.  z.  Stud.  d.  Innervat.  d.  Kehlkopfes.  Arch.  f.  Lar.  Bd.  H.  H.  2.  1894.  — 
235.  J.  Katzenstein.  Weit.  Mittb.  üb.  d.  Innervation  des  M.  crico-thjrreoideus. 
Virchow'a  Arch.  Bd.  136,  p.  203,  1894.  —  236.  A.  Toti.    Le  funzioni  d.  laringe  e  la 

oro  inuervazione  centrale.  Kiv,  d.  Mal.  d.  Gola  etc.  1894,  Nr.  2.  —  237.  A.  Trifi- 
letti,  Ric.  ßperini.  fisio-patologia  dei  nervi  loringei  inferiori.  Arch.  ital.  di  Lariug. 
Vol.  XV,  1895.  —  238.  Grabower,  Die  in  d.  Med.  oblong,  gekgenen  Centren  f.  d. 
Innervation  d.  Kehlkopfmuskcln.  Arch.  f.  Laryng.  Bd.  II,  H.2,  1895.  —  239,  Risien 
Russell.  The  influeuce  of  the  cerebral  cortcx  on  the  larynx.  Proc.  Royal  Soc. 
Vol.  LVIII,  1895.  —  240.  Cagncy.  Ueb.  d.  Innervation  der  Abductoren  und  Ad- 
ductoren  der  Stimmbänder.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nerveuheilk.  VII,  I.  Febr.  1895.  — 
241.  Onodi.  Da^  Verhältnis  des  Accessorius  zur  Kohtkopfinnervation,  Centralbl.  f. 
Laryng.  XI.  Nr.  7,  p.  377.  1Ö95.  —  242.  A.  Onodi.  D.  Innervation  d.  Kehlkopfe» 
nach  eigenen  anatom.,  physiol.  u.  pathoL  Unters.  Wienlt9Ö,  —  243.  F.  Klemperer. 
Erper.  Unters,  üb.  Phonatiunscentren  im  Gehirn.  Arch.  f.  Laryng.  Bd.  II,  1895.  — 
244,  A.  Onodi.  Zur  Frage  der  Phonationscentren.  Arch.  f.  Lnryngol.  III.  S.  230— 232. 

1895.  —  246.  Brocckaert.  Rech,  expdr.  s.  Ie  cenlre  cnrtiüal  du  larjnx.  Rev.  de 
laryng.  Nr.  15,  1895.  —  246.  Reinke.  Unters.  &b.  d.  menschL  Stimmband.  Fortschr. 
der  Med.  Nr,  12,  1895. 
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III.  Sensibilitätsneurosen 

(Hyperaesthesie,  Anaesthesiej  Paraesthesie,  Neuralgie). 

247.  W.  Leube.  Diphtherit.  Lfihmung  etc.  D.  Ärch.  f.  klin.Med.  Bd.  VI,  1869. 

—  248.  Job.  Scbnltzler.  Ueb.  SenBibilitätsstOrangen  des  Kehlkopfes.  Wien.  med. 
Pr.  1873.  —  249.  L.  Acker,  üeb.  Läbmang  nach  Diphtherie.  D.  Ärch.  f.  klin.  Med. 
Bd.  XIII,  1874.  —  250.  F.  Ganghofner.  Ueb.  Hyperaesthesie  d.  Pharjni  u.  LarjDi. 
Prag.  med.  Wochenschr.  1878,  Nr.  38,  40.  —  251.  Engen  Fränkel.  Beitr.  z,  Lehre 
V.  d.  Sensibilitätsneurosen  d.  Schlundes  und  Kehlkopfes.  Bresl.  ärztl.  Zeitschr.  Nr.  16 
u.  17,  1880.  —  252.  A.  Ott.  Zur  Lehre  von  der  Anaesthesie  des  Larynx.  Prag.  med. 
Wochenschr.  1881,  Nr.  4.  —  253.  A.  Jnrasz.  Ueb.  d.  Sensibilitätsneorosen  d.  Rachens 
n.  d.  Kehlkopfes.  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  195,  Leipzig  1881.  —  254.  Job.  Schnitzler. 
Die  Sensibilitätsneurosen  d,  Rachens  u.  Kehlkopfes.  Trans,  of  the  intern,  med.  Congr. 
London  1881.  —  255.  L.  Eisberg.  Neuroses  of  Sensation  of  the  pharynx  and  larynx. 
Trans,  of  the  Intern.  Med.  Congr.  London  1881.  —  256.  L.  Eisberg,  lllustr.  of 
hypaesthesia  (anaeathesia)  of  the  throat.  Am.  Journ.  of  med.  sc.  1881.  —  257.  LonU 
Eisberg.  Nenroses  of  Sensation  of  the  pharynx  and  larynx,  or  sensory  neoroses  of 
the  throat.  Arch.  of  Med.  April  1882.  —  258.  P.  Koch.  Consid.  s.  1.  parösth^sies 
des  premieres  voies  aöriennes.  Ann.  d.  mal.  de  Tor.  1887.  —  259.  L.  Lichtwitz. 
Les  Anaesth^sies  hyst^riques  des  muqueases  et  des  organes  des  sens  etc.  Rech.  cl. 
Paris  1887.  —  260.  Ott.  Z.  Gas.  der  Stimmbandl&hmung  mit  Sensibilit&tspareae. 
Prag.  med.  Wochenschr.  Nr.  13,  1887.  —  261.  E.  Baumgarten.  Rachen-  u.  Kehl- 
kopferkrankungen im  Zusammenhange  mit  Menstruationsanomalien.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1892,  —  262.  J.  Wolfenstein.  Parcsthesia  of  the  pharynx  and  larynx 
as  a  premonitory  Symptom  of  tuberculosis  of  the  lungs.  The  Med.  Newa  Sept.  30, 
1893.  —  263.  F.  Ferreri.  Nevrosi  laringee  dopi  talune  operazioni  ginecoligiche. 
Arch.  it.  di  Otol.  1893.  —  264.  Felix  Semon.  The  sensoiy  throat  neuroaes  of  the 
climacteric  period.  Brit.  Med.  Journ.  Jan.  5th  1895. 

IV.  Glottiskraiupf. 

a)  Krampf  aller  vom  Becurretxs  versorgten  Muskeln  und  Krampf  der 

GloUijischliesser. 
265.  C.  Gerhardt.  Function.  Larynxkrampf.  Deutach.  Arch.  f.  klin.  Med.  1873. 

—  266.  Flesch.  Spasmus  glottidia.  Gerhardts  Handb.  der  Kinderkr.  111,2,  T&bingen 
1878,  —  267.  A.  Steffen,  Spasmus  glottidia.  v.  Ziemssens  Handb.  der  spec.  Path. 
u.  Thor.  IV,  1879.  —  268.  P.  Masucci.  Quclqu.  consid^r.  s.  le  spasme  de  la  glotte 
chez  les  adultes.  C.-Rend.  du  Congres  intern,  d.  Laryng.  Milan  1880.  —  269.  C.  W. 
Ohamberlain.  Spasm  of  the  larynx  in  adulta.  Proc.  connect.  Med.  Soc.  Hartford 
1882,  n.  8.  n,  Nr.  3.  —  270.  A.  H.  Smitli.  Caae  of  hyster.  spasm  of  the  glottis. 
Asphyiia.  Reaol.  of  apaem  during  operat.  f.  tracheotoniy.  Arch.  of  Laryng.  Vol.  d. 
1882.  —  271.  P.  Riegel.  Ueb.  Krämpfe  d.  Respirationamuakeln.  Zeitaohr.  f.  klin. 
Med.  1883.  —  272.  Killian.  Laryngospaamus  und  Tetanie.  Monatsschr.  f.  Ohrenkeilk. 
etc.  1884,  Nr.  6,  —  273.  Sommerbrodt.  Mittheil.  v.  Heilungen  path.  Zustände,  w. 
d.  Refleivorgänge  auch  von  der  Nase  her  bewirkt  werden.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1884,  Nr.  10.  —  274.  L.  Röthi.  Cas.  Mitth.  aus  d.  Poliklinik  des  Prof.  Schnitzler. 
Wien.  med.  Pr.  Nr.  11,  1884.  —  275.  Wadham.  Aneurysm  of  the  left  common 
carotid,  causing  fatal  spasm  of  the  glottis.  Lancet.  Nr.  6,  I,  1884.  —  276.  Guaita. 
Spasmo  della  glottide.  Arch.  di  Pat.  infant.  Nov.  1884,  p.  269.  —  277.  Eisberg. 
Spasm  of  the  glottis.  Philad.  Med.  News  May  1884.  —  278.  L.  Rehn.  Ein  Fall  von 
Spasmua  glottidis  bei  Struma.    Zeitschr.  f.  Chir.  1884.    —    279.  H.  Girard.    Contr. 
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a  Vit.  du  spaame  »ympathique  chea  les  enfants.  Rev.  med.  de  la  Suisse  rom.  Nr,  2 
u.  3,  1885.  —  2ä0.  Brown.  SpaBin  of  the  glottis,  Edinb.  med.  Journ.  Jan.  1885.  — 
28!.  Hoftnann.  SpasmuB  glottidis.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  Nr.  7,  1885.  — 
282.  Ariza.  Laringismo  gastrico.  Es  Distancen.  20.  Mai  1885.  —  283.  W.  Younan. 
A  case  of  Bronchocele  complicated  with  laryngeal  spasm.  Lancet,  17.  Oc.  1885.  — 
284.  F.  de  Havilland  Hall.  Larjngeal  spaam  cauaed  by  cooaiue  gpray.  Lancet 
1885.  —  285.  T.  Heryng.  Contr.  ä  l'4t.  d.  n^vrosos  reflexea  par  affection  uosale; 
spa.'^md  Hympathiqae  du  laryux.  Int.  Centralbl.  f.  Laryng.  1885/8S.  —  288.  J.  S. 
Whittater.  Spaam  of  larynx  in  ricketa.  Med.  News  Philad.  20.  Juni  1886.  — 
287.  Bresgen.  Ein  Fall  t.  Spasmus  glottidis,  bed.  d.  Aortenaneurysma.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  Nr.  8,  S.  132,  1886.  —  288.  R.  Guaita.  Le  spasmo  della  glottide 
sintoniatico  di  diaturbi  gartrointestinali.  Arch.  di  Pat.  infant.  Nr.  3,  1886.  — 
289,  Gläser.  Tracheot.,  prophylaVtiech.  bei  Spasmus  glottidit»,  Deutscbe  med.  Wochen- 
Bchr.  1886.  —  290.  Werner.  Zum  Stitnmritzenkrampf  der  Kinder.  W&rttt:;mb.  iirztl. 
Correspondenxbl.  1886.  —  291.  W.  B.  Che&dle.  On  the  pathol.  and  treatm.  of 
laryngismus,  tetany  and  convulsions.  Lancet  7.  u.  14.  Mai  1887.  —  292.  Chenieax. 
Kropf  mit  Hrstickungäerscheinungen.  Exstirpation  der  Schilddrüse.  Journ.  de  m^d.  de 
la  Haute-Vienne  Nr.  4,  Apr.  1887.  —  293.  Flescb.  üeb.  d.  York,  des  Stiminritien- 
krampfes.  Berl.  klin.  Wocbenschr.  1887.  —  294.  Sancte  de  Öanctis.  Un  caso  di 
crampo  della  glottide  d'orig.  isterica.  Raccol.  medico  1887.  —  295.  F.  Fubini. 
Hydrophobie  b.  e.  Mann.  Zweckmässigkeit  der  Cocainpinselnngen  gegen  den  Pharyni- 
und  Lflryntkrampf.  Medic.  Contemp.  29.  Febr.  1888.  —  296.  J.  M,  Evans.  Laryngis- 
mu8  stridulup.  Med.  Brief,  St.  Loui.'i  XVI,  0,  1888.  —  297.  A.  Bnault.  Le  s^iasme 
glottiqae  d'origine  naaale.  Arch.  de  Laryng.  15.  Kot.  1888.  —  298.  Aleiandtr. 
Statist,  d.  Bbachitia  u.  d.  SpaümuB  glottidis  nach  d.  Dateu  d.  med.  P^likL  in  Kiel. 
In.-Dissert.  Bresluu  L888.  —  299  Montagu  Perceval.  Antipyrin  in  hryngismus 
Btridolus.  Lancet,  17.  Nor.  1888.  —  300.  F.  Betz.  Die  Cumpression  der  Medalla 
oblongata  und  der.  Beziehung  z.  Stimmritzeukrampf.  Med.-chir.  Centralbl.  1889, 
Nr.  3  u.  4.  —  301.  Koränyi.  Spasmus  glottidis  bei  Erwachsenen.  Pt'ster  med.-chir. 
Pr.  Nr.  12,  1889.  —  302.  Monti.  Spastuns  glottidis.  Kulenbnrg's  Real-Encykl  2.  Aufl. 
1889.  —  303.  Max  Kalmua.  Z.  Path.  u.  Ther  d.  Laryngospasmug.  Bisa.  Breslau 
1889.  —  304.  CarboBeU.  Eepasmci  de  la  gintis  de  origen  mei^anico  en  una  ninna 
di  meeve  mesee.  Crou.  med.  giur.  de  la  Hab.  1889.  —  305.  H.  N.  Vineberg.  A  casc 
of  laryngismus  stridulus  and  eclampsia  associated  with  nichitis,  with  some  retnark». 
N.-Y.  med.  Joarn.  1889.  —  306.  William  Gay.  Laryngiisinua.  Braiu  1890.  — 
30".  Alfred  Mantle.  The  causes  of  laryngismus  in  yoang  chiUlren  with  spec.  ref. 
to  ita  product.  by  elongation  of  the  uvala.  Brit.  med.  Journ.  1890.  —  308.  Fleach. 
Zur  Behandlung  de«  Stimniritzönkrampfes.  Deutsche  med.  Wocbenschr.  1890.  — 
309.  J.  H.  Bryan.  Laryngismus  stridulus  due  to  a  congenttal  valvulär  formatlon  of 
the  Upper  orifice  of  the  larynx.  Juurn.  Am.  med.  Aasoc.  1891.  —  310.  Garel  et 
J.  Colet.  Du  laryngospasme  uni  lat*Val  intermittent.  Ann.  de  maL  de  Tor.  Jali  1892. 
—  311.  B.  G.  Seton.  Keflex  spaam  of  gbittia  following  distension  of  Btomach.  Lancet 
1.  Oct.  1892.  —  312.  Gouguenheim,  Hvperkinesiea  du  larynx.  Ann.  de  med.  1892, 
p.  313.  —  313.  F.  M.  Greene.  Laryngismus  stridnlus  or  spasm  of  the  glottis  proTing 
fatnl  in  less  tJian  three  hours.  Phil,  Med.  Newa  1892.  —  314.  Loos.  Die  Tetanie 
der  Kinder  und  ihre  Beziehungen  zum  Laryngn spasm us.  Leipzig  1892.  —  315.  W.  S. 
Brown.  A  fatal  case  of  laryngismns  stridulus  in  an  infant  6  dayy  nid.  Phil.  med. 
News  16.  April  1892.  —  316.  Adams  &  Jacobi.  A  casc  of  death  from  laryngismus 
stridaloB  in  inclpient  racbitia.  N.-T.  Med.  Rec.  Mai  1892.  —  817.  Storm  BaU. 
Stud.  Ü.  d.  Aetiol.  des  Spasmus  glottidis  bei  Kindern.  Norsk.  Mag.  f.  Lftgevid  1892. 
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—  318.  Goris.  Un  cas  de  rheumatisme  musculaire  du  laryni  avec  spasiiie  de  a 
glotte;  tracheotomie;  ga^rison.  Rev.  intern,  du  Rhinol.  1892.  —  319.  Duplaii.  Les 
tumeura  adenoides  et  les  accea  de  striduliame.  Gaz.  des  höp.  1892.  —  320.  Mai 
Brück.   Ueber  Intubation  bei  schwerem  Laryngospasmue.   Pest,  med.-chir.  Pr.  1892. 

—  321.  Herschell.  Ä  case  of  noctamal  spasm  of  tbe  larynx  in  au  adult.  Lancet 
13.  Mai  1893.  —  322.  J.  Kramsztyk.  Spasmus  glottidia  als  Symptom  der  idiopathi- 
schen Tetanie.  Medycyna  Nr.  19,  1893.  —  323.  H.  Leo.  Tod  durch  Glottiskrampf 
bei  Hysteria  virilis.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1893,  Nr.  34,  S.  809.  —  324.  M. 
Bresgen.  Glottiskrampf.  Diagn.  Lei.  f.  prakt.  Aerzte  1893.  —  325.  G.  G.  Slage. 
Beobacht.  über  Laryngospasmus.  Bibl.  f.  Läger.  1893.  —  326.  Max  Kasaowiti. 
Ueb.  Stimmritzeukrampf  u.  Tetanie  im  Kindesalter.  Wien.  med.  Wochenschr.  1893.  — 
327.  Pott.  Intubation  b.  e.  Kinde  m.  Spasmus  glottidis.  Manch,  med.  Wochenschr. 
1893.  —  328.  J.  0.  Roe.  The  etiology  of  laryngismus  stridulus.  Journ.  Am.  med. 
Ass.  1893.  —  329.  Huchard.  The  treatm.  of  stridulous  laryngitis  in  children.  N.-Y. 
Med.  Journ.  29.  Dec.  1894.  —  330.  J.  W.  Irwin.  Laryngismus  stridulus  foUowing  a 
bullet  wound  in  the  arm.  Med.  and  Surg.  Rep.  27.  Jan.  1894.  —  331.  Bidon. 
Compression  du  nerf  phrenique  dans  le  spasme  de  la  glotte.   M^d.  mod.  7.  Juli  1894. 

—  332.  A.  L.  Benedict.    Laryngismus  atridulua.    Atlantic  med.  Weekly  März  1894. 

—  333.  A.  C.  Bruah.  Laryngeal  spasm  in  the  adult.  Brooklyn  Med.  Journ.  Mürz 
1895.  —  334.  Priester.  Atypischer  Spasmus  glottidis.  Wien.  med.  Wochensch. 
Nr.  29,  1895.  —  385.  J.  C.  Mulhall.  Hysterical  spasms  of  the  tensors  of  the  vocal 
cords.  Med.  Review  22.  Febr.  1896. 

hj  Krampf  der  Glottisertceiterer. 

336.  Fraentzcl.  Ein  Fall  von  Lähmung  der  Glottis v erengerer  mit  Spaamua 
der  Glottiserweiterer.  Char.-Ann.  1881,  VL  —  337.  G,  N.  Pitt.  A  case  of  hydro- 
phobia,  in  which  the  condition  of  the  larynx  was  obaerved  during  a  apasm.  Guy's 
Hosp.  Rep.  42,  1884,  p.361.  —  338.  G.  M.  Pitt.  On  tracheotomy  in  casea  of  hydro- 
phobia.  The  med.  Chron.  1885.  —  339.  Przedboraki.  Ueb,  e.  Fall  v.  prim.  hyeter. 
Krampf  der  Glottiserweiterer.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk,  Nr.  11,  1893. 

V,  Nervöser  Kehlkopfhuston  (und  verwandte  Formen), 

340.  W.  Krimer.  Unters.  Ob.  d.  nächste  Ursache  d.  Hustens  etc.  Herausg.  v. 
Fr.  Nasse,  Leipzig  1819.  —  341.  Todd.  De  la  toui  hyst^rique.  Arch.  gön.  Mai  1854. 
p.  523.  —  342.  Ch.  Lasegue.  De  la  toux  hyst(5rique.    Arch.  gen.  de  m^d,  1854.  — 

343.  H.  Nothnagel.    Z.  Lehre  v.  Husten.    Virohow's  Arch.  Bd.  XLIV,    1868.    - 

344.  0.  Kohta.    Exper.  Unters,  üb.  d.  Husten.    Virchow's  Arch.   Bd.  LX,  1874.    — 

345.  Stoerk.  Mitth.  üb.  Asthma  bronchiale  etc.  Nebst  ein.  Anh.  üb.  den  Hustenreiz. 
Stuttgart  1875.  —  346.  W.  Ebstein.  Ueb.  d.  Husten.  Vortr.  Leipzig  1876.  — 
347. R.Meyer.  Ueb.  Husten.  Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte  1876.  —  348.Stoerk. 
Ueb.  Husten.  Wien.  Med.  Wochenschr.  Nr.  25,  1876.  —  349.  Edlefsen.  Ueb.  Husten 
u.  Magenhusten.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  20,  1877.  —  350.  B.  Naunyn.  Zur 
Lehre  vom  Husten.  Deutach.  Arch.  f.  klin.  Med.  23,  1878.  —  351.  0.  Beschorner. 
Ueb.  Husten.  Jahresber.  d.  Ges.  f.  Natur-  u.  Heilkunde.  Dresden  1880/81.  —  352.  P. 
Strübing.  Z.  Lehre  v.  Husten.  Wien.  med.  Pr.  1883.  —  353.  J.  N.  Mackenzie. 
Cases  of  reflex  cough  due  to  nasal  polypi,  with  remarka.  N.-Y.  Med.  Rec.  Vol.  XXV, 
Nr.  18,  Mai  3,  18ö4.  —  354.  W.  Mac  Coy.  Rep.  of  a  remarkable  case  of  cough. 
Med.  News  Vol.  XLV,  1884,  p.  235.  —  355.  Longuet.  De  la  toux  nasale.  L' Union 
med.  22,  Jan.  1>'84.  —  356.  A.  Schwanebach.  Ein  Beitr.  z.  Cas.  der  Nasenkrankh. 
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Petersb.  med.  Wochensebr.  Kr.  4fi,  1S84.  —  357.  J.  N-  Mackcnzie.  Khimtia  «jnipa- 
thetica.  Manland  Med.  Jouni.  U.  April  1885.  —  858.  L.  Wille.  Der  Trigeminus- 
buBten.  Deutscht'  med.  Wochensclir.  1885.  —  359.  Schadewaldt,  Die  Trig-eminue- 
Xeuroseu.  DeutecUe  med.  Wochenschr.  Nr.  37,  S.  637;  Nr.  38.  S.  656,  li<85.  — 
360.  Ziem.  Ueb.  d.  Einnirkuug  aromatiacber  Subetaasen  auf  d.  Naäcnttchleimhaut. 
Deutsche  med.  Wochenachr.  Nr.  30, 1885.  —  361.  Keimer.  Norrösor  Husten.  Deutsche 
med.  Wochensdir  Nr.  40,  S.  688,  1885.  —  362.  Ä.  Cartaz.  Des  ne'rroses  röfleies 
d'ori^ne  nasale.  France  med.  Nr.  80  u.90.  1885.  —  363.  V.  D-  Harris.  On  paroxys- 
mal cougba  and  tliöir  treatinent.  Pract.  Febr.  1X86.  —  364.  Spiro.  Kine  Kpidemie 
vun  Husten  und  Niessen  im  Odessaer  israelitischeu  Kinderasjl.  Pr.  Obs.  Ödes.  Wr. 
Nr.  11,  1886.  —  365.  Kaiser.  Die  Unterdrückung  des  Uusteus.  MemurabUien  XXXI, 
3.  27.  Juli  1886.  —  366.  Thos.  F.  Rumbold.  Stop  your  coughing.  Maryland  Med. 
Jouru.  4.  Dec.  1886.  —  367.  Clarence  C.  Kice.  Unusual  caaaes  of  cougbing.  N.-Y. 
Med.  Roc.  1.  Mai  1886.  —  368  Delmis.  Triiit.  de  la  t.oux.  Progres  m^d.  Nr.  8. 
1886.  —  369.  0.  Rosenbach.  Teber  nen*ösen  Husten.  Berl.  klin.  Wocbeuscbr.  1887. 
—  370.  P.  Maller.  De  la  toux  uterine.  These,  Paris  1887.  —  371.  M.  Bresgen. 
Z.  Frage  d.  nerrösen  Hustens.  Bcrl.  klin.  Wocbcnöcbr.  Nr.  40,  S.  929,  1887.  — 
372.  P.Jak  ins.  A  case  of  ear  cough.  Fractitioner  Juni  1887»  —  373.  Dos.  Z.Lehre 
vom  Husten.  Mouatssohr.  f.  Olirenheilk.  Nr.  7. 1887.  —  374.  Bull.  Ueb.  Magenhusten. 
Dentsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  XU.  18S7.  —  37.x  F.  Egidi.  Die  Hyperraegalie 
des  Z&pfchens  und  der  hartnäckige  Husten.  Arch.  ital.  di  laring.  Oct.  1888.  — 
376.  Garel.  Krampfh.  keachhustenartiger  Hasten,  geb.  d.  Zerstäubung  mit  Methylen* 
chlorär,  .Ann,  de  Vor.  etc.  Ang.  1888.  —  377.  W  E.  Briggs.  Wine  of  Ipocacnanha 
Spray  in  throat  cough.  Sacramcnto  Med.  Times  ll.JuHl888.  —  378.  G.  Hofmann. 
D.  Wirk.  d.  Hustens  v.  einer  besond.  Seite  betrachtet.  Wien.  allg.  med.  Zeit.  Nr.  23. 
1888.  —  379.  G.  E.  Shoemaker.  Reflex  cough  of  Pregnaney.  N.-Y.  med.  Joum. 
23.  Jan.  1888.  —  380.  E.  Kuri.  Ueb.  Reflexhasten.  Denteche  med.  Wochenaehr, 
Nr.  13,  1888.  —  381.  Rossbach.  Reäexhust^n.  Corr.-Bl.  d.  allg.  ärztl.  Ver.  in 
Thäringen.  6,1889.  —  882.  S.  M.  Ward.  IteBex  —  or  the  so-called  uselesa  cough. 
Med.  and  Surg.  Rep.  Philad.  16.  Marx  1889.  —  383,  E.  Bitot  Tom  hyst<?riquc. 
Journ.  de  m^d.  de  Bordeaux  3.  MArx  1889.  —  384.  A.  Olli  vier.  De  la  toux  hystt-riquc 
rhez  les  enfants.  Tn.  m(?dic.  1889.  —  385.  G.  Ficano.  l'n  caso  di  tosse  isterica 
guarita  par  influenza  morale.  6az.  degli  ÜKpitali  1889.  —  386.  Sir  Andr.  Clark. 
On  tbe  barking  cough  of  puberty.  Brit.  Med.  Juurn.  1890,  —  Linkeaheld.  Nervöser 
Husten  bei  einem  lljübrigen  Jungen.  MonaUschr.  f.  Uhrenheilk,  Nr.  10,  1891.  — 
S^S.  Range.  De  la  toux  nerveuse.  Bull.  möd.  1891,  p.  859— 867.  —  889  Voituriez. 
Toux  gastrique  et  toux  auriculaire.  Joura.  des  Sc.  med.  de  Lille  20.  Mai  1892.  — 
390.  W.  F,  Chappell.  Hints  on  coughs,  their  causea  and  treatment.  N.-Y.  Med. 
Joom.  1893.  —  391.  Cbarcot.  Hasten  u.  Larynxgerftusche  bei  verschied.  Nerven- 
krankheiton. Ari'h.  de  Ncur    1893. 


VI«  Vertigo  laryngea. 
(Idua  laryn^fü,  Lipothymia  laryitffüj 

392.  Cbarcot.  Vertigo  larj-ngea.  Progr.  med.  1879.  —  393.  M.  Krishaber. 
Laryngisrae  de  Tadulte  ou  ictus  laryng^.  Ann.  d.  mal.  de  Tor.  etc.  1882.  —  394.  G. 
M.  Leffcrta.  New  facts  in  laryngology.  Trans  Am.  Lfeiyng.  Ass.  1883.  —  395.  M. 
Hassel.  Tre  caai  di  vertigine  laringea.  Giom.  intern,  d.  sc,  med.  VI,  1884.  — 
396.  P.  M'Bride.  A  rare  form  of  laryugeal  neurosis.  Edinb.  Med.  Joura.  1884.  — 
897.  J.  Ruasel.    A  rare  form  of  laryngeal  neurosis.    Birmingham  Med.  Räv.  August 
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1884.  —  398.  P.  J.  Knight.  Laryngeal  vertigo.  N.-Y.  med.  Journ.  1886.  - 
899.  Dauvin.  Vertige  laryngö.  Journ.  de  m^d.  de  Paria  7.  Aug.  1887.  — 
400.  J.  W.  Gleitsmann.  Vertigo  laryngis.  N.-Y.  med.  Monatssclir.  I,  Heft  10, 
1889.  —  401.  S.  T.  Armstrong.  Laryngeal  Vertigo.  N.-Y.  Med.  Journ.  4.  Mai 
1889.  —  402.  A.  Cartaz.  De  rictus  laryng^.  Arch.  de  Lar>ng.  1889.  —  403.  J. 
Garel.  Un  cas  d'ictus  larjngö.  Rev.  d.  Laryng.  1889.  —  404.  W.  C.  Phillips. 
A  caae  of  so-calied  laryngeal  vertigo  —  or  laryngeal  epüepsy.  N.-Y.  Med.  Rec. 
1892.  Piiil.  med.  News  März  1892.  —  405.  D.  B.  Delavan,  E.  D.  Fischer 
u.  Armstrong.  Laiyngeal  vertigo.  N.-Y.  Med.  Record  März  1892.  —  406.  G.Adler. 
A  case  of  so-called  laryngeal  vertigo.  N.-Y.  Med.  Journ.  SO.  Jan.  1892.  —  407.  A 
Raault.  Le  vertigo  laryng^  et  les  ictus  laryngis.  Journal  de  Med.  de  Paris  1892.  — 
408.  W.  Peyre  Porcher.  A  case  of  complete  glottic  spasm  in  an  adult  foUowed 
by  anconsciousness  snd  prolonged  drowsiness.  N.-Y.  med.  Journ.  1893.  —  409.  Edgar 
Kurz.  Lipothymia  laryngea.  D.  med.  Woch.  Nr.  20,  1893.  —  410.  Fritz  Neumann. 
E.  Fall  V.  Inactivitätsparese  der  Eehlkopfmuskeln  nach  Tracheot.  mit  Lipothymia 
laryngea.  Diss.  Greifswald  1893.  —  411.  Gaman.  Vertigo  laryngea.  Pest.  med.  chir. 
Pr.  Nr.  34,  1893.  —  412.  Merklen.  Un  cas  d'ictus  laryng^.  Bull.  Soc.  Med.  d.  höp. 
18.  Oct.  1895.  —  413.  Merklen.  De  Teroploi  de  rantipyrine  dans  Tictus  laryng^. 
Sem.  med.  63,  1895.  —  414.  B^dos.  De  l'ictus  larynge  essentiel.  These,  Paris  1895. 

—  415.  A.  G.  Aldrich.  Case  of  laryngeal  vertigo.  Med.  Her.  Jan.  1895.  — 
416.  Castex.  Ictus  laryngis.  France  m^d.  14.  Febr.  1896. 

VII.  Cerebral  bedingte  KehlkopfstOningen. 

(CorticaU  Lähmungen^  Scl&rose  en  plagues,  Dementia  paralyiica  etc.) 

417.  Ange  Duval.  Aphemie  tranraatique.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.  p.  147, 
1864.  —  418.  Werner.  Lähmung  d.  Glottis,  d.  Schlundes,  d.  oberen  und  unteren 
Extremitäten;  zweimalige  Ausführunjr  der  Tracheo-,  resp.  Laryngotomie.  Württemb. 
med.  Correspondenzbl.  1887,  Bd.  XXXVII,  Nr.  10  u.  11.  —  419.  Lewin.  Lähmung 
des  linken  Stimmbandes  aus  centraler  Ursache.  Berl.  klin.  Woch.  Nr.  1,  p.  10,  1874. 

—  420.  Luys.  Hömipl^gie  du  laryni,  coincidant  avec  une  h^miplegie  d'origine 
c^röbrale.  Ann.  d.  mal.  de  l'or.  etc.  p.  245,  1875.  —  421.  Segnin.  Hemiplegia  frora 
cerebral  haemorrhage.  Trans.  Am.  Ncurol.  Ass.  1877.  —  422.  M.  Lomikowsky. 
Laryngosk.  Befund  b.  Scl^rose  en  plaques  c^r^bro-spinale.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1879.  —  423.  H.  Krause.  Ueb.  Fuuctionsstör.  d.  Kehlkopfes  b.  Erkrank,  d.  Central - 
nervensyatems.  Centralbl.  f.  Nervenh.  1885;  Journ.  of  Laryng.  U,  1888.  —  424.  A. 
Cartaz.    Des  paralysies  larjrngöea  d'origine  centrale.  Franke  med.  134  u.  135,  1885. 

—  425.  R^billard.  Les  troubles  laryngis  d'origine  centrale.  Diss.  1885.  — 
426.  Bryson  Delavan.  On  the  localisation  of  the  cortical  motor  centre  of  the 
laryni.  Med. Rec.  Febr.  1885.  —  427.  Pelizaeus.  Ueb.  ein.  seit.  Initialerscheinungen 
d.  Dementia  paralytica.  Neur.  Centralbl.  1886.  —  428.  Eisenlohr.  Ueb.  centrale 
Kehlkopflähmung.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1886,  21.  —  429.  J.  Garel.  Centre 
cortical  laryngö.  Paralysie  vocale  d'origine  cör^brale.  Rev.  d.  Laryng.  1886,  Nr.  5.  — 
430.  F.  Semon  &  V.  Horsley.  Paralysis  of  laryngeal  muscles  and  cortical  centre 
for  Phonation.  Lancet  29.  Mai  1886.  —  431.  Fr.  Müller.  Ueb.  Paralysis  agitans 
mit  Betheilig,  der  Kehlkopfinuskeln.  Char.-Änn.  1887,  XU.  —  432.  F.  Massei. 
Sopra  un  caso  di  paralisi  laringea  per  lesione  corticale.  Arch.  ital.  di  Laring.  VII, 
1887,  Nr.  2.  —  433.  Livio  Ronci.  Fall  v.  Apoplexie  rechtsa.  Hemiplegie  u.  compl 
Aphonie,  mitgeth,  von  Masini  „Sui  centri  motori  etc."  Arch.  ital.  di  laring.  1888.  — 
434.  Eisenlohr.    Zur  Pathol.  d.  centr.  Kehlkopflähmnngen.  Arch.  f.  Psych.  XIX,  2. 
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1886.  —  485.  Th.  Seuffert.  Klin.  Beitr.  üb  ü.  Bezieh,  d.  GroBshirarinde  za  Kehl- 
kopf n.  Bachen.  Diss.  Wnrzburg  1889.  —  436.  Brysou  Delavan.  Further  investiga- 
tions  as  to  the  existence  of  a  cortical  motor  centre  for  the  human  larjTii.  Now-York 
Med.  Jouru.  1889.  —  437.  Rofsbach.  Beilr.  r..  Localisiition  dys  corticalen  Stimm- 
centrums  beim  Menschen.  Deutsches  Arch.  f.  JJin.  Äled.  1890,  40.  —  438.  Carmelo 
Abate.  Sulla  corea  vocale  primaria  d'origine  corticale.  Catauia  1890.  —  439.  Krause. 
Z.  Frage  d.  Localisation  d.  Kehlkopfes  in  d.  Großhirnrinde.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1890.  —  440.  Lennox  Browne.  Caae  of  persigteiit  immohility  of  the  right  vocal 
cord  after  completo  recovery  from  an  attack  of  hemiplogia.  Joum.  of  Laryng.  1891. 
—  441.  D^jörinc.  Aphasie  motr.  soufi-cortic.  et  paraljaift  lÄryng<5e  nnilater.  Bull, 
med.  März  1891.  —  442.  P.  Rauge.  A  prop.  de  lu  raretc  des  paralyfies  iar}Tigees 
corücales.  Rev.  de  Laryn^.  1892,  Nr.  11.  —  443.  Erbach.  Stimmbnudlähraung  bei 
moltipler  Sklerose  d.  Gehirns  u.  Rückenmarks.  Diss.  Wünburg  189*2.  —  444.  Ä. 
Rosenberg.  D.  Störungen  d.  Sprache  n.  Stimme  bei  Paralysia  agitans.  Berl.  klin. 
Wochenflchr  1892.  —  445.  t.  Krzywicki.  Ein  F.iU  v,  multipler  Sklerose  d.  Gehirns 
Q.  d.  RQckenmarks  mit  Intentionstromor  d.  Stimmbänder.  Deutsche  med.  Wochenacbr. 
1892.  —  446.  J,  CoUet.  Le  tremblement  de«  cordes  vocales  et  les  troublea  de  la 
Phonation  d.  la  scl^rose  en  plaques.  Kev.  intern,  de  Kliinol.  1892.  —  447.  F.Riegel. 
Ueb.  Lfthmung  d.  Glottiserweiterer  bei  multipler  Hirn-  and  Rückenmarka-Skleroae. 
DeuUchemed.Wochenschr.  ISy.S.  Nr. 28.  —  448.  G.  Newton  Pitt.  Caae  of  pseudo- 
bulbär paralysis,  pr<»bab]y  due  to  a  lesion  in  each  cerebral  hemisphere.  Clin.  Soc. 
Trans.  Vol.  XXVI.  1893.  —  449.  Ilerm.  Schlesinger.  Zur  Klinik  der  Syringomyelie. 
Nenr  Centralbl.  1893.  —  4r>0.  J.  Collet.  A  prop.  du  trembkment  d.  cordes  vocales. 
Röle  d.  l(?stonB  du  cervelet  d.  l.  troubics  de  la  parole  et  de  la  phonation.  Ann.  d. 
mal.  de  Tor.  1894.  —  451.  Schnitzen.  Ueb.  Vorkommen  v.  Tremor  u.  tremorartigen 
Bewegungen  etc.  Cfaar.-Ann.  Bd.  XIX.  1894.  —  452.  G.  Hunter  Mackenzle.  Case 
of  laryngeal  hemiplegia  dependcut  upon  malignant  papillimia  of  th«  brain.  Journ.  of 
Laryngol.  Nr.  4,  1895.  —  403.  Mott.  Psüudo-bulbur  paralyais.  Brit.  med,  Journ. 
30.  Mün  1895.  —  454.  W.  Permewan.  Larjugeal  pnralysis  in  chronic  ncrvoas 
disease.  Journ,  of  Larytig.  Febr.  1895.  —  455.  A.  Wallenberg.  Linkaa.  Gesichts-, 
Zungen-,  Schlund-,  Kehlkopf[?)-Lähmaug  infolge  eines  Erweichungsherdes  im  rechten 
Centrum  semiovale.  Neur.  Centralbl.  Nr.  5,  1896.  —  456.  Bamberger.  Ein  Fall  von 
Erkrankung  des  linken  vorderen  Centralwindung  etc.  Allg.  Wien.  med.  Zeit.  Nr.  21 
bia  24»  1896. 

Vlll.  linlbiirparalyse. 

457.  Emil  HOring.  Ueb.  Paralysis  glosso-pharyngo-labialis.  Diss.  Tübingen 
1870.  —  4ä8.  Th  Heryng.  ün  caa  de  paralysiu  des  muscles  crico-aryt^nuidiens 
poster.  Buiv.  de  paral.  Iftbio-glosso-laryngi^e.  C.-Rendü  du  Congr.  intern,  d.  Larjng. 
Milan  1880.  —  459.  W.  H.  Broadbent.  Bulbar  paralyais.  Brit.  med.  Journ.  Mjii 
1886.  —  460.  A.  M.  Foot.  Solect  clinical  reports  on  cases.  Dublin  Journ.  of  Med. 
Sc.  Mai  1886.  —  461.  S.  Erben.  Lälnnungaerschein.  am  Pharynt  «.  Larynx  bei 
halbs.  Bulbärparalyse,  Wien,  med.  Bl.  Nr.  1  u.  2.  18B7.  —  402.  Mc.  Call  Anderfon. 
Bulbar  paralvsis.  Glasgow  Mt-d.  J-mm.  Oct.  1887.  —  463.  8,  H.  Scheiber.  Ueber 
halbs.  Bulbärparalyaen  etc.  Berl.  klin.  VVoch.  Nr.  28,  1889.  —  464.  P.  H.  Boaworth, 
A  Citse  of  unilateral  paralyais  of  the  abductors  of  the  larynx,  the  result  of  an  attack 
of  bulbar  dis.  with  unusaal  Symptoms  and  which  was  apparently  caused  by  suppu- 
rative  dis.  of  the  antrum.  N.-Y.  med.  Journ.  1890.  —  465.  J.  L.  Clcveland.  Rep. 
of  a  case  of  labio-laryngo-phnryngeal  paralysia.  Cincinnati  Lancot-Clinic  1891.  — 
466.  H.  Senator.  Ac.  Bulbärlahmung  d.  Blutung  in  d.  Mednlla  oblongata.  Diagn. 
Bern.   üb.   Bulbar-   und  Pseado-Bulblrparalyse.    Char.-Ann.    XVI,   Jahrg.    1891.    — 
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467.  Brück.  Ein  Fall  v.  Paralysis  glosso-pharjngo-labiaUa  bei  einem  12jähr. Knaben. 
Pest,  med.-chir.  Pr.  1891.  —  468.  Ernst  Becker.  Z.  Lehre  v.  d.  echten  cerebralen 
Glosso-labio-pharyngcal- Paralyse.  Virchows  Arch.  1891.  —  469.  H.  H.  Hoppe.  Ein 
Beitrag  2.  Kenntn.  d.  Bulbärparalyse.  Berl.  klin.  Wocbenschr.  1892.  —  470.  Suckling. 
Bulbar  paralysis  with  bilat.  paralysis  of  the  abductors  of  the  vocal  cords.  Lauert 
30.  Jan.  1892;  Brit.  med.  Journ.  9.  Jan.  1892. 

IX.  KehlkopfstOrnngen  bei  Tabes. 

(Lährnwigen,  Krisen,  aUtkiüche  Bewegungen  der  Stimmlippen.) 

471.  För^ol.  S.  quelqu.  sympt.  laryugo-bronchiqnes  de  Tataxie  locomotrice 
progressive.  Gaz.  hebd.  1869,  Nr.  7.  —  472.  Felix  Semon.  A  case  of  bilateral 
paralysis  of  the  posterior  crico-arytaenoid  mnscles.  Trans.  Clin.  Soc.  of  London 
Vol.  XL  1878.  (Vgl.  a.  ibid.  Vol.  XIL  1879;  Arch.  of  Laryng.  1881,  vol.  II,  p.  215, 
Case  21:  Trans.  Clin.  Soc.  Vol.  XXII,  1880,  p.  373.)  —  473.  M.  Krishaber.  Le 
spasme  laryng^  dans  Vataxie  locomotrice.  C.-Rendu  du  Congr.  Internat,  de  Laryng. 
Milan  1880.  —  474.  Cherchewsky.  Contr.  ä  l'et.  d.  erises  laryngees  tabtftiques. 
Rev.  de  med.  1881.  —  475.  L.  C.  Lhoste.  Et.  s.  1.  accidenta  laryngis  de  l'ataiie 
locomotrice  progressive.  These,  Paris  1882.  —  476.  Pillot.  Ataxie  locomotrice  pro- 
gressive. Troublea  fonctionells  de  la  voix.  Ann.  d.  mal.  de  Vor.  1883.  —  477.  Lan- 
douzy et  D<ijerine.  Rech.  s.  1.  altörations  bulbairea  chez  1.  ataxiqaes  ä  erises 
laryng(5es.  Soc.  de  biol.  1883.  —  478.  B.  Oppenheim.  Ueb.  Vagusertrankung  im 
Verlaufe  der  Tabes  dorsalis.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  4,  1885.  —  479.  W.  M.  Ord 
and  Felix  Semon.  The  larynx  in  labea  dorsalis.  Lancet  5.  April  1885.  —  480.  Paul 
Berbez.  Tabes.  Crises  laryngees;  Fausse  angine  de  poitrine.  La  France  m^d.  Nr.  14, 
Februar  1886.  —  481.  Huchard  et  Le  Gendre.  Crise  laiyng^e  surrenue  che*  un 
ataxique  consäcutivement  ä  Tadministration  d'iodure  de  potassinm  impur  etc.  Ann. 
d.  mal.  de  l'or.  Mai  1885.  —  482.  P.  M'Bride.  A  contrib.  to  the  study  of  laryng. 
paralysis.  Edinburgh  Med.  Journ.  Juli  1885.  —  483.  Munschina.  Cuntrib.  ä  l'^t.  d. 
accidents  laryngees  chez  les  ataxiques.  These,  Paris  1885.  —  484.  C.  Hirschmann. 
Paralysie  des  muscles  crico-aryt^noidiens  postörieurs.  Tuberculose  pulmon.  Tabes 
dorsalis.  Ann.  d.  mal.  de  Tor.  1886.  —  485.  J.  Ross.  On  a  case  of  locomotor  ataiia 
with  laryngeal  crises.  Brain  1886.  —  486.  A.  Weil.  Lähm.  d.  Glottiserweiter  er  als 
initiales  Symptom  bei  Tabes  doröalis.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Mr.  13,  1886.  — 
487.  Landgraf.  Vorstell.  eines  Kranken  m.  Tabes  und  Larynikrisen.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  Nr.  38,  S.  634,  1886.  —  488.  Ed.  Krauss.  Ueb.  e.  m.  Gelenkerkrankung 
u.  Stimmbandlähmung  einhergehonJen  Fall  von  Tabes  dorsalis.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1886,  43  u.  46,  S.  800.  —  490.  G.  F.  Wegen  er.  Ueber  Kehlkopfmuskellähmung  als 
Symptom  der  Tabes  dorsalis.  Diss.  Berlin  1887.  —  491.  B.  Küssner.  Zur  Kenntnia 
d.  Vagussymptonie  bei  Tabes  dorsalis.  Berl,  klin.  Wochenschr.  Nr.  20,  1887.  — 
492.  Martins.  Ueb.  Accessoriuslahmung  bei  Tabes  dorsalis.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
Nr.  8. 1887.  —  493.  J.  Felici.  Parali&i  e  criai  laryngei  come  contributo  allo  diagnosi 
dell  inizio  dellc  ataasia  locomotrice.  Arch.  ital.  di  Laring.  1897.  —  494.  Oppenheim. 
Ein  Fall  v.  Tabos  dorsalis,  in  welchem  neb.  gastrischen  Anfallen  und  Larynxkrisen 
krampfhafte  Schlingbewegungen  bestehen.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  17,  1887.  — 
495.  Luc.  Paresie  des  dilatateurs  glottiques  ayant  permis  de  diagnostique  un  debut 
de  tabes  dorsalis.  France  med.  1887.  —  496.  A.  Eulenburg.  Ueb.  Combination  t. 
Tabes  dorsalis  m.  motorischer  Systemerkrankung  des  Rückenmarkes.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1887.  —  497.  P.  Tissier.  Contrib.  ä  V^t.  d.  paralysies  larjngees  bul- 
baires.    Paralisie  laryngfSe  tabetique.    Ann.  d.  mal.  de  l'or.  1887.  —   498.  P.  Lucas 
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Championnifere.  Criacs  laryn^tV's  tnbeti(in<*8.  Journ.  de  m6d.  et  chir.  prat.  Oct. 
1888.  —  49m.  A.  H.  Marina.  Z.  Symptomat.  d.  Tabes  dorealie  m.  bes.  Riicks.  auf 
(Ihren,  Kehl-  und  ScUundkopf.  Arch.  f.  Psych.  Bd.  XXI.  1889.  —  500.  Ira  van 
(iieson.  A  contrib.  tu  the  pathol.  of  the  Itirvngeal  and  othcr  crines  in  tabea  dorsalis. 
Joam.  of  nerv.  &  nifiit,  dis.  }x^0.  —  r)01.  K.  Dreyfusa.  Die  Lähniungen  d.  Kehl- 
liopfmusknlatur  im  Verlaafe  d.  Tabes  dorsalis.  Virchovrs  Archiv  1890.  —  Ö02.  Bobert 
Sanndby.  A  case  of  bilateral  paralysis  of  the  abductore  of  the  vocal  cords.  Binniiijfh. 
Med.  News  April  1890.  —  503.  H.  Burger.  Die  laryngealen  Störungen  der  Tübea 
dorealis.  Leiden  189!,  Brill.  —  504.  Laaniöe.  Les  troubles  lar3-ng<^fi  d.  1.  tabca 
dorsal.  La  quinz.  niM.  1892,  Kr.  22.  —  505.  Grabower.  Eehlkopfniuskellähmung 
bei  Tabea  doraaliB.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  —  506.  llberg.  Ueb.  Lähmung 
d.  elften  GehinnieiToii  bei  Tabes  dorsalis.  Char.-Ann.  Iö93.  —  507.  Grabower. 
PosticualäUuiung  als  Frühsymptom  der  Tabes.    Berl.  klin.  Wocbeuechr.  1893,  Nr.  21. 

—  Ö08.  Lepino.    Troubles  glosso-laryngds  dana  les  tabes.    Lyon  me'd.  1894,  p.  233. 

—  509.  H.  öt'hlesinger.  Beitr.  z.  Klin.  und  puthol.  Anat.  der  Kehlkopfstömngen 
bei  Tabes  dorsalis.  Wien.  klin.  Wochenschr.  Nr.  26  n.  27,  1S94.  —  510.  Kronen- 
berg. Fall  V.  Frtihfonn  d.  Tabes,  bei  welcher  d.  Dingnäse  wesentlich  infolge  der 
Kehlkopfuntersuchnng  gestellt  wurde.  Berl.  klin.  Woehenschr.  1S94.  Nr.  4S.  — 
511.  F.  Herins.  Beitrag  zu  den  Störungen  des  Kehlkopfes  bei  Tabes.  Dias.  ßcrl. 
1895.  —  512.  P.  Uawkins.  Caae  of  bilateral  paralysis  of  the  crico-arytaenoidei 
pofftict  associated  with  tabes  dorsalis;  Asphyxia,  Traclieotomy,  recovery.  Lancet, 
1.  Juni  1395. 

X.  Accc&äoriu»-  uitd  iiniltiiilo  liininiTveiilUlimiiügeu. 

[  A  ccc^so  liiiükra  tnpf.) 

513.  J  Hughlings  Jackson,  flluätrat.  of  Dia.  of  the  Nervoos  System.  London 
Hosp.  Rep.  1864—1867.  —  514.  Erb.  Zur  PathoL  und  pathoL  Anat.  peripherer  Para- 
lysen. Deufith.  Areh.  f.  klin.  Med.  Bd.  XIV,  I8ö8.  —  515.  Seeligmüller.  Ein  Fall 
T.  Lähmung  des  Accessoriaa  WilHsii.  Arch.  f.  Psych,  ßd  111,  1872.  —  516.  B. 
FrRnkel.  Fall  v.  multipler  Hirnncrvenlilhmung.  BltI.  klin.  Wochenschr.  Nr.  3,  1875. 

—  517  B.  Holz.  Lähmung  des  rechten  Beinerven.  Disa.  Berl.  IS77.  —  518.  M. 
Bernhardt.  Bcitr.  z.  Syptomat.  d.  Lähmungen  d.  8chultergürtüliuuskulatur.  Deutseh. 
Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXIV,  IbTü.  —  519.  XothnageL  Ein  Fall  v.  halbseitiger 
multipU-r  Hirnnervenlähranng.  Wien.  med.  Bl.  Nr.  9,  1884.  —  520.  E.  Remak.  Ein 
Fall  T.  doppelseit.  Lähmung  d.  N.  accessorius  Williflii.    Deutsche  med.  Wochenschr. 

1885.  —  521.  J  L.  Hcwer.  A  caae  of  daniage  to  the  spinal  accessory  nerve.  Lancet, 
5.  Sept.  1885.  —  522.  J.  Sauer.  Ein  Fall  v.  traumat.  Hypogloßans-  n.  Accessorius- 
liilnnuug.  AaehafTenburg  1885.  —  523.  H.  Krause,  Heb.  FanctionsätOrungea  dea 
Kehlkopfes  bei  Erkrank,  d.  Centralnervensyatems.    Arch.  f.  Psych.   Bd.  XVll.  S.  289. 

1886.  (In  erweiterter  Form  auch  im  Journ.  of  Lttr}ngol.  July  1888  veröffentlicht.)  — 
524.  Stephen  Mackenzie.  Two  cases  of  associated  paralysis  of  the  tongue.  soft 
palttte  and  vocal  cord  on  the  same  side.  Trans.  Clin.  Soc.  of  London  Vol  XDC, 
p.  317,  1886.  (Vgl.  a.  Brit.  Med.  Journ.  8.  März  1883  u.  30.  März  18s9.  Sitzung  der 
Clin.  Soc)  —  525.  Arcari.  Ün  caBo  di  paralisi  nell  distetto  del  nervo  accesaorio  di 
^Villis.  Gaz.  d.  Ospit.  Nr.  22.  1S86.  —  526.  A.  E.  Garrod.  A  caae  of  paralysis  of 
tlie  abductora  of  the  vocal  cords  with  lesion  of  several  cranial  ner\'e8.  St.  Barth. 
HoBp.  Rep.  1886.  —  527.  Lennialm.  Beitr.  z.  Erkenntn.  d.  »myotrophischen  Lateral- 
sklerosc.  Upsalti  Lükere  förenings  Fürhand  Ungar  Bd.  XVII,  Nr.  7,  1887.  —  528.  WL 
UltnszewskL  Halbseit,  Larynsparalyse,  complic.  lu.  Paralyse  einiger  Ccrebralnerven, 
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MeJycjna  Nr.  21,  1887.  —  529.  Keller.  AcceBBoriuslahmtmg.  Deotscbe  med.  Wochen- 
schr.  Nr.  86, 1887,  —  530.  P  el.  Ein  Fall  v.  Hemiatrophie  d.  Zunge  m.  linksaeit.  Ganmen- 
läfamang,  Atrophie  d.  1.  atemo-cleido-mastoideas  n.  M.  trapezias  und  Unksseit.  Becurrens- 
lahmung.  Berl.  klin.  Wochenachr.  Nr.  29,  1887.  —  631.  Barlow.  A  caae  of  hemi- 
atrophy  of  tongue  etc.  Trans.  Clin.  Soc.  Vol.  XXH,  1889.  —  532.  E.  Kemak. 
Tramnat.  Sympathicus-,  Hypoglossus-  und  Accesaoriasparalyae.  Berl.  klin.  Wochenachr. 
Nr.  7,  1888.  —  533.  B.  Fränkel.  Bemerk,  zu  Remaka  Fall  v.  trattmat.  Sympathicos-. 
Hypoglossua- u.  Accessoriuaparalyae.  Berl.  klin.  Wochenachr.  1888.  —  534.  Limbeek. 
Ein  Fall  von  Hemiatrophia  linguae.  Prag.  med.  Wochenachr.  1889.  —  535.  E.  Bteck. 
Halbselt.  bulbärparalyt.  Symptome  und  elnaeit.  AcceasoriuB-  und  Hypogloasaslähmung 
bei  Hirnlaea.  Dias.  Berlin  1889.  —  536.  Jonathan  Wright.  Two  casea  of  larynge&l 
paralyaia  etc.  N.-Y.  Med.  Joum.  28.  Sept.  1889.  —  537.  Martina.  Zwei  bemerkens- 
werthe  Fälle  von  Stimmbandlähmung.  Char.-Ann.  XIV,  1889.  —  538.  Turner.  Hemi- 
atropby  of  right  aide  of  the  tongue  with  paralyaia  of  aoft  palate  and  larynx.  Brii 
med.  Journ.  Dec.  1889.  —  539.  Döring.  Ein  Fall  von  amyotrophiacher  Lateral- 
aklerose.  Dias.  Berlin  1891.  —  540.  £.  Bemak.  Vorstellung  einea  Fallea  v.  multipler 
Hirnnervenlähmung.  Gea.  d.  Charitöärzte.  Berl.  klin.  Wochenachr.  1892,  Nr.  44.  — 
541.  Ad.  Schmidt.  Doppelseit.  Accessoriualähmung  bei  Syringomyelie.  Deutsche 
med.  Wochenachr.  1892,  Nr.  26.  —  542.  Traum ann.  Stichverletzung  dea  N.  hypo- 
gloasua  u.  N.  accesaorins  etc.  Deutsche  Zeitachr.  f.  Chir.  Bd.  XXXVII,  1893.  — 
543.  Schlodtmann.  Heb.  vier  Fälle  v.  peripherischer  Acceaaoriuaparalyae.  Deutsche 
Zeitachr.  f.  Nervenheilk.  V,  6.  Heft,  1894.  —  544.  Gerhardt.  Accesaoriuakrampf 
mit  Stimmbandbetheiligung.  Münch.  med.  Wochenachr.  Nr.  10,  1894.  —  545.  Wein- 
traud.  Zwei  Fälle  von  Syringomyelie  mit  Poaticualähmung  und  Cucullarisatrophie. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenh.  V.  6.  Heft,  1894.  —  546.  Scheinmann.  Ein  Fall  t. 
einseii,  klonischem  Rachen-  und  Kehlkopf  kramp  f.  Deutsche  med.  Wochenachr.  1894. 
Nr.  32. 

XI.  Yagnsaifectionen. 

(Krampf,  Lähmung,  Sensibilitätsneurosen.J 

547.  Rechtsaeit.  Recurrenslähm.  infolge  v.  Carcinom  dea  N.  vagus  u.  Recurrens 
deiter.  D.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  VI,  1869.  —  548.  F.  Tuczek.  üeb.  Vaguslähmang. 
Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXI,  1871.  —  549.  Bäumler.  A  case  of  aneurism 
of  the  innominate  artery  etc.  Trana.  Pathol.  Soc.  of  London  Vol.  XXHI,  1871.  — 
550.  G.  Johnlaon.  A  case  of  aneurism  of  the  aorta  etc.  Trans.  Path.  Soc.  of  London 
Vol.  XXIV,  1873.  —  551.  Paul  Guttmann.  Zur  Kenntnis  d.  Vagualähmung  beim 
Menschen.  Virchow's  Archiv  Bd.  LIX,  1873.  —  552.  Zurhelle.  Secundärerkrank.  d. 
beiden  Nervi  vagi  im  Verlaufe  einea  Typhoids.  Berl.  klin.  Wochenachr.  1873,  Nr.  29, 
S.  339.  —  553.  George  Johnson.  On  the  laryngeal  aymptoms,  which  result  from 
the  pressure  of  anearismal  and  other  tnmours  upon  the  vagus  and  recurrent  nerves. 
Med.  Chir.  Trans.  Vol.  LVHI,  1875.  —  554.  F.  Riegel.  Ueb.  Vagualähmung.  Berl. 
klin.  Wochenachr.  1875,  Nr.  31,  S.  425.  —  555.  H.  Quincke,  üeb.  Vagusreizung  b. 
Menschen.  Berl.  klin.  Wochenachr.  1876,  Nr.  15,  16.  —  556.  F.  Pelizaeus.  Ueber 
Vaguslähmung  b.  Menschen.  Diss.  Würzburg  1880.  —  557.  Th.  Whipham.  Aneurj'sm 
of  the  aorta  pressing  upon  the  left  recurrent  laryngeal  nerve  and  cardiac  plexus  and 
cauaing  bilateral  paralysis  of  the  vocal  cords.  Trans,  of  the  Pathol.  Soc.  Vol.  XXXIII. 
1882.  —  558.  M'Call  Anderson.  On  a  case  of  bilateral  paralysis  of  the  vocal  cords 
etc.  Edinburgh  Med.  Journ.  Jalyl881.  —  559.  E.  Kurz.  Fremdkörper  im  Oesophagus. 
Extract.  Doppelseit.  Stimmbandlähmung.  Memorabilien.  1883.  —  560.  B.  Riedel. 
Zur  Casuistik   d.  Vagusverletzungen.    Berl.  kün.  Wochenschr.    1883.    —    561.   Jos. 
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Rotter.   Die  operat.  Behandl.  des  Kropfes.    Arch.  f  klin.  Clür.  Bd.  XXXI,  1884.  — 

562.  G.  Johnson.    CHnical  Icctnro  on  aitcarism  of  the  Dorta.    Med.  Times  1884.   — 

563.  H.  Sloescr.  Das  larrngosk.  Bild  b.  vollkommener,  einstit.  Vaguäparalysc.  Mitth. 
ans  d.  med.  Klin.  zu  Wiirzburg.  Wiesbaden  1885.  —  564.  F.  de  Havillaud  Hall. 
Äneariam  of  the  asccnding  and  transyerse  portions  of  the  arch  of  the  aorta,  pressure 
on  the  trachea  bronchi,  on  the  left  recurrent  and  (?)  Uft  vagus;  paresis  of  the  crico- 
arytenoidci  postici  muscles.  Brit.  med,  Joum.  1885.  —  565.  Bernheim  und  Simon. 
AneaTTsma  des  Arcus  Aorthö;  Anfall  v.  Beklemmung  durch  Compression  der  Vagi 
und  Recarrentes.  Rev.  m^d.  de  l'Est.  1885/1886.  —  566.  Jens  iSchou.  Ueb.  die 
Behandl.  traumat.  Vagusläsionen  d.  pennan.  Tampon,  d.  Trachea.  Nord.  med.  Arch. 
Arch.  Bd.  XVUl,  Nr.  5, 1886.  —  567.  Thoreeen.  Erfahr,  u.  krit. Bern.  üb.  Diphtheriti». 
Norsk  Mag.  for  LaegeTiden»kaben  Jan.  1887.  —  568,  David  Newinann«  A  lect.  on 
sonie  points  in  rel.  to  the  diagaostio  significanee  and  therapeutic  ludications  of 
lanrogeal  »jTnptoina  resulting  from  pressure  of  aneurism  xipon  the  Vagus  etc.  Brit. 
med.  Joum.  Juli  1887.  —  569.  Süss.  De  la  parah-sie  diphthiMtiqae  du  pnenmo- 
gastrique.  Rev.  mens,  des  mal.  de  I'enfance  1887.  —  570  Pillft.  Tuberc.  Pleuritis 
ra.  Ausbreitung  auf  den  Vagus.  Progrcs  mt'd.  21.  April  1888.  —  571.  C  Beale. 
Compl.  Paral.  of  Pharynx  and  larynx  aftcr  diphtheria;  recovery  after  subcutaneoua 
injection  of  Strydinine.  Brit.  med.  Journ.  1891.  —  572.  E.  Buchliolz.  Beitr,  tnr 
Kenntnis  d.  Vagusneurusen.  Ditis  Berlin  1892.  —  573,  Arthaud  et  Rescoussie. 
Etüde  cliniqne  sur  les  neuntes  et  les  neuroses  du  nerf  vague.  Ann.  de  la  PolJcUn. 
de  Paris,  Mai  1892.  —  574.  G,  Makins.  Divis,  and  immediale  suture  of  the  left 
vagus  nerve.  (Meeting  of  the  Clin.  Soc.  8.  Mai  1806.)  Brit.  Med.  Joum.  16.  Mai  1896. 

XII.  Roctirrensilillinniiig: 

Cmit  Einschluss  von  nirht  näher  Oeseichneten  „StimmhantUähmungen" ) . 

575.  Traube.  Laryngoskop.  Befund  bei  Aneurysma  d.  Aortenbogens.  Deutsche 
Klin.  1860/61.  —  576.  Gerhardt.  Stud,  u.  Beobacht.  üb.  StimmbandMhmung.  Virch. 
Arch.  Bd.  XXVII  u.  XXVIll,  18G3  —  577.  C.  Gi^rhardt.  Zar  Caa.  d.  Hirnkrank- 
heiten. Cordnom  d.  Schädelbasis,  Atrophie  d.  Kchlkapfitiuskeln.  Jcuaische  Zeitschr. 
1864.  —  578.  J.  Schnitzler.  Ueb.  Stimmbandlähmungen.  Wien.  med.  Pr.  1866.  — 
Ö79.  Chr.  Banmlcr.  üeb.  Stimmbandlähmunp:n.  Arch.  f.  klin.  Med.  1866.  — 
580.  F.  Sikora.  BeobacUtuiigen  üb.  Stiniinbutidlähiiiuiig.  Diss.  Juua  1866.  —  581.  J. 
M.  Rüssbach.  Beitr.  z.  Diagn.  u.  Tlier.  d.  Stiiiinil:andläbniuMf,''cii.  Wüntburg  1866. 
—    582.    Bäumlcr.     Ueb.    Stimnibaudlähmungvn.     D.  Arch.  f.  klin.  Med.    1867.    — 

583.  V.  ZJemssen.  StimmbandläLramigen.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Jled.  1868,  IV.  — 

584.  Riegel.  Ueb.  Recurrenslilhmungcn.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  IV  u.  VI. 
1868/69.  —  585.  Mackenzie  k  Evans.  Casea  of  laryngeal  paralyais.  Med.  Times 
&.  Gaz.  3.  April  1869.  —  586.  Narrutil.  Ueb.  SUmmbandlähmungen.  Berl.  klin. 
Woch.  Nr.  30  u.  37,  1869.  —  587.  L.  Traube.  Zur  Lehre  v.  d.  Larjnxaffoctioneu  b. 
lleotyphus.  Ges.  Beiir.  zur  Tath.  u.  Thys.  1871,  Bd.  II.  S.  077.  —  588.  H.  Boie. 
Ueb.  Stimmbündlähniung.  Langenbccka  Arch.  Bd.  Xlll,  1872.  —  689.  K.  Gerhardt, 
üeb.  Diagn.  u  Behandl.  d.  Ötimmbandlähmung.  Volkmaiin's  8amml.  klin.  Vortr.  Nr.  36, 
I.eiprig  1872.  —  590.  E.  Nicolas-Duranty.  Diaguustic  des  paralysies  mutrices  de» 
muscles  da  laryni.  Paria  1872.  —  591.  Gerhardt.  Laryngol.  Beiträge.  Deutach.  Arch. 
f.  klin.  Med.  1873.  —  592.  Ott.  Ueb.  Stimmbandlühinung.  Wien.  med.  Wochenscbr. 
Nr.  30  a.  31,  1S74.  —  593.  L.  Secretan.  Et.  statist.  s.  l.  paralysies  laryngöes. 
Diss.  Lausanne  1876.  —  594.  Klemm.  Fünf  Fälle  einseit.  und  xwei  F&lle  doppeUeit. 
Slimmbandlähmung  u.  zwei  der  Oeffner.  Arch.  f.  Ueilk.  1876»  Bd.  V.  —  595.  Schech 
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üeb.  Heiserkeit  a.  Stimmlosigkeit.  Münch.  ärztl.  Intell-Bl.  1876.  —  596.  L.  Brieger. 
Fall  von  totaler  doppeleeit.  Stimrabandlähmung.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1877,  Xr.  23. 
S.  323.  —  597.  John  Nightingale.  üeb.  StimrabandlälimuDgen.  In.-Diss.  Berlin 
1877.  —  598.  W.  Zawerthal.  La  diagnosi  degli  anearygmi  dell' Aorta  toracica  e  il 
valore  prat.  della  laryngosc.  nel  ricogn.  Bologna  1877.  —  599.  Heinrich  Dohmen. 
üeb.  Stimmbandlähmung.  In.-Disa.  Bonn  1877.  —  600.  C.  Gerhardt.  Stinunband- 
lähmung.  Gerhardt's  Handb.  der  Krinderkr.  HI.  2,  Tübingen  1878.  —  601.  Schech. 
Ein  Fall  v.  Recurrenslähmung  nach  Diphtheritis.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  187S, 
Bd.  XXIII.  —  602.  Schech.  Drei  Fälle  v.  Kehlkopfmuskellähmung  inColge  Ton 
Tumoren.  D.  Arch.  f.  klin.  Med.  1878,  Bd.  XXHI.  —  603.  Kittler.  üeb.  d.  paralyti- 
schen StimmstOrungen  d.  Phthisikcr  n.  zwei  seltene  Fälle  t.  Recarrenslähmang. 
Disa.  München  1878.  —  604,  W.  Porter.  Pressure  upon  the  recurrent  nerve.  Arch. 
of  Lar.  Vol.  I,  1880,  Nr.  1,  S.  66.  —  605.  A.  Gouguenheim.  De  Tadenopathie 
trach^o-laryngienne.  Gaz.  hebd.  9.  Sept.  1881.  —  606.  P.  Koch.  Paralysie  laryngienne 
chez  un  jeune  enfant.  Consider.  clin.  s.  1.  paralysies  laryngiennes  de  Tenfance.  Ann. 
d.  mal.  de  Tor.  etc.  1881.  —  607.  F.  Massei.  Comparaison  entre  le  courant  faradique 
et  le  constant  dans  les  paralysies  vocales.  C.-Eenda  du  Congres  intern,  d.  Larjng. 
Milan  1880.  Ann.  d.  mal.  de  l'or.  1881.  —  608.  C.  Gerhardt  Die  laryngosk.  wahr- 
nehmbaren Veränderungen  infolge  t.  Erkrankung  oder  Verletzung  d.  Kehlkopfnerreo. 
Trans,  intern,  med.  congress.  London  1881.  Diseases  of  throat  S.  20.  —  609.  G.  M. 
Lefferts.  Laryngosc.  signs  in  connection  with  injuries  or  dis.  of  the  motor  nerves 
of  the  laryni,  Trans,  intern,  med.  Congr.  London  1881.  Diseases  of  throat  S.  21.  — 
610.  F.  Riegel.  Zur  Lehre  v,  d.  Motilitätsneurosen  d.  Kehlkopfes.  Berl.  klin.  Wochen- 
schr, 1881.  —  611.  L.  Eisberg.  Paralysis  of  the  muscies  of  the  Laryni.  Arch.  f. 
Lar.  Bd.  III,  1882.  Nr.  3.  —  612.  Job.  Schnitzler.  Ueb.  doppelseit.  Recurrens- 
lähmung.  Wien.  med.  Pr.  1888,  Nr.  15,  18  u.  20.  —  613.  0.  Rosenbach.  Zur  Lehre 
V.  d.  Stimrabandlähmung.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1882,  Nr.  3.  —  614.  J.  Sommer- 
brodt.  üeb.  traumatische  Recurrenslähmung.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1882,  Nr.  50. 

—  615.  Felix  Semon.  Einige  Bemerkungen  zu  Prof.  Sommerbrodt's  Mittheilung: 
Ueb.  eine  traumatische  Recurrenslähmung.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1883,  Nr.  1.  S.  9. 

—  616.  J.  Seitz.  Der  Kropftod  b.  Stimmbandlähmung.  Arch.  f.  klin.  Chir,  Bd,  XXH, 

1883.  —  617.  W.  Porter.  Laryngeal  paralysis  from  aneurism.  Arch.  of  Laryng* 
Vol.  IV,  1883.  —  618.  F.  J.  Knight.  Gase  of  rheumatic  (?)  paralysis  of  the  rigbt 
vocal  cord.  Gradual  complete  recovery;  foUowed  nine  years  later  by  rheumatic  (?) 
paralysis  of  the  left  vocal  cord,  also  with  gradual  complete  recovery.  Arch.  of  Laryng. 
VoL  IV,  1883,  —  619.  Schech.  Zur  Aetiologie  d.  Kehlkopflähmungen.  Monatsschr. 
f.  Ohrenh.  1883.  —  620.  S.  Solis-Cohcn.  Some  points  in  relation  to  the  diagnostic 
signifioance  of  immobility  of  one  vocal  band  &c.  Amer.  Joum.  of  Med.  Sc.  1883.  — 
621.  George  Johnson.  Clin.  lect.  on  Aneurysma  of  the  aorta.  Med.  Times  27.  Dec. 

1884.  —  622.  Äriza.  Importancia  trascendentaV  del  laringoscopio,  para  el  diagnöslico 
de  algunas  enfer  medades  extralariugeas.  El  Genio-Medico-Quirnrgico  Nr,  1421,  S.  303, 
31  May  1884.  —  623.  Bichelot.  Deux  observations  de  thyroldectomie  pres.  par 
E.  Schwartz.  Bull,  et  mdm.  de  la  soc.  de  Paris  T,  X,  1884.  —  624.  R.  de  la  Sota 
y  Lastra.  Raro  caso  di  paralisi  laringea.  Arch.  ital.  di  Laring.  1884.  —  625.  J.  C. 
Mulhall.  A  case  of  intra-thoracic  aneurism  with  special  comments  on  the  laryngeal 
phenomena.  Weckly  Med.  Review  19.  April  1884.  —  626.  A.  Mathieu.  Aneurysmc 
de  la  Crosse  de  l'aorte;  lösion  du  nerf  rtJcurrent.  Journ.  des  connaiss.  med.  Nr.  27. 
2.  Juli  1885.  —  027.  L.  R^thi.  Zur  Pathologie  u.  Therapie  d.  Stimmbandlähmungen. 
Wien.  med.  Pr.  1884.  —  628.  Pcrry  and  Newmann.  Aneurism  of  the  aorta  mp- 
turing  into  the  trachea.   Glasgow  Med.  Joum.  Jan.  1885.  —  629.  F.  de  Havillaud 
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Hall.  Notes  from  the  tbroat  ilepartment.  WeatininRter  Hosp.  Kcp.  Vol.  I,  1885.  — 
630.  James  Fiolayson.  Kcmarks  od  laryngeal  paralysis  and  inequallty  of  tlie  popfls, 
39  tending  to  aid  and  also  to  mislead  in  the  diagnosis  of  thoracic  aneiirism.  Lancet, 
Jan.  1885.  —  G31.  Sc  he  eh.  Zur  Aytiol.  der  Kehlkopf  lühmuugen.  Monat8gchr.  f. 
Obrenh.  1885,  Nr.  1.  —  G3*2.  Man<Iillon,  Tuineur  intrnthoraciqiie.  couipression  du 
norf  rticarrent  ganche.  Joum.  de  med.  do  Bordeaux  37.  18S5.  —  6^3.  Th.  31&rkel. 
Zur  Lehre  v.  d.  MotUitätsneurosen  d.  Kehlkopfes.  Dia».  Giessen  1885.  —  63-t.  Mriser. 
Zur  Aetinl  der  StimmhandUhinungen.  Deutsch.  Arch.  f.  klin  Med.  ISa^,  XXXVII.  — 
6''t5.  Chr.  BiioTnler.  üeher  Reciirren.*?lHhmnng  bei  chronischen  Lungenaffectionen. 
Dcntsch.  Ärch.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXXVII.  1885.  —  63*>.  Trnc.  Anenrysma  d.  Aorten- 
bogens. Ineufficienz  u.  Stt'no^sc  d.  Aorta.  Paralyse  n.  Atrophie  d.  link.  Stimmbandes. 
CoHipresaion  und  Degeneration  des  entspröcheiHlen  Ueciirreiis.  Tod.  Autopsie.  Lyon 
med.  Kr.  40,  I8Ö5.  —  637.  F.  Jaiikowski.  Lühniuugen  der  KehlkopUuuskeln  nach 
Kropfexstirpation.  Deutsche  Zeit^chr.  f.  Chir.  1ÖB5.  —  638.  Bernheim  et  Simon. 
An*?vry8me  de  la  Crosse,  paralysie  d«s  nerf»  vagne^  et  recarrcnts.  Tuherculoae  s^con- 
daire.  Hev.  med.  de  TEst.  1885  u.  1886.  —  639.  F.  Felici  Caso  dubbio  sulla  causa 
dcUa  paralifii  della  corda  vocale  »inistra.  Arch.  it.  di  lar.  Fase.  3  e.  4,  1886.  — 
640.  J.  Smyth.  Paralysis  of  vocal  corila.  Brit.  med.  Jouni.  17.  Juli  1886.  —  641.  J. 
Smytb.  A  case  of  paralysis  of  the  Tocal  cords  from  pressure  of  enlarged  bronchial 
glandä.  ludian  Med.  Gaz.  Oct.  1886.  —  64*2.  Mikulicz.  Gin  Ueitr.  z.  Operivtiou  det» 
Kropfes  etc.  Gazeta  Lekaraka  Nr.  1,  1886.  —  643.  R.  Ariza.  De  las  Paralisis  larin- 
geas  frastradas.  Memor.  leid,  en  la  prim.  t^ecion  de  la  Socied.  espagn.  de  Laringol. 
Hayo  18^6.  —  644.  Labet-Barbon.  i.t  a.  1  paralysies  d.  mnsclea  du  larynx  Thi'se 
1887.  —  645.  Botkin.  Lähmung  d.  link.  Stimmbandefl  infolge  v.  Druck  der  vcr- 
grCaaerten  Lymphdrüsen  a.  d.  Recurrens  im  Verlauf  Lnner  chron.  Pneumonie.  Gesehen. 
kl.  gaz.  Nr.  1,  1887.  —  646.  0.  Gerhardt.  StiminbimdUhmung  u.  Icterus.  Deutache 
med.  Wochenschr.  1887,  Nr.  16.  S.  325.  —  647.  Duj  ardin-Beaumetz.  Note  8.  nn 
cas  de  compreü^ion  d.  rticurrenta  p.  un  r^trecisseinent  organique  de  l'oeaophage.  Ann. 
des  mal.  de  Tor.  Nr.  1,  1887.  —  648.  Gordon  Holmes.  Paralysis  of  the  vocal 
band».  Lancet  1887.  —  64ü.  A,  Ott.  Ueb.  Stimmbamilähmung.  Prag.  med.  Wochen- 
schr.  1887.  —  650.  Schech,  Ueb.  Reciirrenslähmungen.  Miinch.  med.  Wochenscbr. 
Nr.  51.  1888.  —  651.  Landgraf.  Ein  Fall  v.  linksaeit.  Stimmbandlähmuiig  im  Verl. 
einer  Pericarditis.  Char.-Ann.  XIH.  1.^88.  —  G52.  P.  Fi'lici.  Paralisi  hiringei  da 
aneuriami  aortici.  Arch.  ital.  di  Laring.  Oct.  1888.  —  653.  Percy  Kidd.  Compl. 
bilat.  paralysis  of  the  vocal  cords,  the  resuU  of  acute  laryngitis.  Itccovery.  BriU 
Med.  Joum.  1888.  —  654.  F.  H.  Bosworlh.  Lar>ug.  and  pharyng.  paralyses.  Joum. 
»f  nerv,  and  nient.  dis.  1889.  —  655.  W.  Burton,  Carrintmia  of  Oesophagns  invol- 
ving  the  rigiit  reeurrent  laryngeal  nerve.  Biit.  med.  Joum.  11.  Mai  1889.  — 
656.  Wlluti.  Nevrite  del  ricorrente  e  paralisi  fonatoria  dolle  cordt?  voeali.  Rif.  med. 
Oct.  1889.  —  657.  F.  Massei.  Contr.  a  l"^t.  d.  nt^vritea  primaires  du  trone  du 
r^current.  Rev  d.  Lar.  1889,  Nr.  20.  —  658.  H.  Port.  Paralysis  of  the  recurroni 
laryngeal  ncrre.  Brit.  m^d,  Jonrn.  0.  März  1889.  —  659.  M.  Plesakoff.  lieber 
BecorrenalOhmungen.  Diss.  Heidelberg  1889.  —  660.  J.  M.  Neumann.  Ein  Fall  v. 
doppelseit.,  vollstündigcr  Stimraritzenliihnmn^'.  Peat.  med.-chir.  Pr.  Nr.  15,  1889.  — 
661,  J.  Wright.  Two  cimes  of  larvngtal  paralyfiia  with  a  considerution  of  the  points 
involved.  N.-Y.  med.  Joum.  1889.  —  662.  Libermann.  Sur  la  paralysie  d.  cordes 
vocales  aigne  pr^coce  de  la  pbthisie  pulmonaire.  Paris  med.  26.  Jan.  1889.  — 
663.  D.  Newman  and  J,  L.  Steven.  Gase  of  paralysis  of  left.  vocal  cord  in  a  patient 
toffering  from  phthisis  piümonali-s.  Glasgow  Med.  Joum,  1889.  —  664.  Kugen 
ränkel.  Doppelseitige  Kecurrenslahmung.  Deutacho  med.  U'ochensebr.  1890.  Nr.  4*2 
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S.  935.  —  665.  P.  Tlssier.  Des  paralysies  larjng^es  syphilitiques.  Ann.  des  mal. 
de  Tor.  Nr.  6,  1890.  —  666.  A.  Damieno.  Due  casi  di  paralisi  motorie  della  laringe. 
Gaz.  d.  Clin.  I.Mai  1890.  —  667.  Cheval.  Trait.  d.  paralysies  laryngäes  idiopathiqaea. 
Joura.  de  m^d.  de  chir,  etc.  13,  1890.  —  668.  Steinthal.  üeb.  Stimmbandlähiunng 
bei  Kropf.  Württemb.  med.  Corr.-Bl.  1890.  —  669.  B.  Fränkel.  üeb.  Stimmband- 
lähmongen  bei  BrosthOblengescfa Wülsten.    Berl.  klin.  Wocbenschr.   1891,   Nr.  50.   ~ 

670.  B.  Baginsky.    Stimmbandlähmangen.    Encykl.  Jahrb.  d.  ges.  Heilk.   1891.   — 

671.  B.  Baginsky.  Laryngologiache  Mittheilungen.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  60, 
1891.  —  672.  G.  Avellia,  Klin.  Beitr.  z.  halbseitigen  Kehlkopflähmung.  Berl.  Klinik 
40,  Berlin  1891.  —  673.  Schuster.  Sur  un  cas  de  paralyaie  de  la  chorde  rocale 
gauche.  La  Pr.  m(fd.  Beige  1891.  —  674.  Kapp  er.  Stimmbandlähmang  und  Ikterus. 
Wien,  med,  Pr.  1891,  Nr.  27.  —  675.  Hertel.  Ikterus  mit  Stimmbandlähmnog. 
Char.-Ann.  1891.  —  676.  P.  S.  Hutchinson.  Cases  of  snpposed  peripheral  neuiitis 
of  laryngeal  nerves.  Brit.  med.  Journ.  Juli  1891.  —  677.  Hertel  Trachealstenose, 
Usur  der  Trachea  infolge  von  Aortenaneurysma.  Recurrenslähmung.   Char.-Ann.  1891. 

—  678.  Thue.  Zwei  Fälle  von  Aneurysma  aortae.  Norsk.  Mag.  for  Läger  1891.  — 
679.  Fauvel.  Sur  un  nouveau  Symptome  d.  paralysies  laryng^es.  Kev.  de  Lar.  1892, 
Nr.  13.  —  680.  Felix  Semon.  The  study  of  laiyngeal  paralysis  since  the  introduction 
of  the  laryugoscope.  Brain  1892.  —  681.  M.  Natier.  Un  cas  de  cacheiie  strumiprive, 
avec  paralyse  complete  de  la  corde  vocale  droite  et  par^sie  de  la  corde  vocale 
gauche,  cons^cutivement  ä  l'ablation  du  corps  thyrolde.  Rev.  intern,  de  Bhinol.  1892. 

—  682.  F.  Tauszk.  Das  Verhältnis  d.  Brustkorbaneurysmen  zu  den  Nervi  recurrentes. 
Pest,  med.-chir.  Pr.  1893,  Nr.  27.  —  683.  J.  Finlayson.  Recurrent  laryngeal  nerve 
paralysis  in  a  child  from  its  implication  in  scrofolous  glands.  Arch.  of  Pediatr.  1893. 

—  684.  G.  Geley.  Paralysie  d'une  corde  vocale.  Cancer  primitif  du  poomon  et 
tuberculose.  Ann.  d.  mal.  de  Tor.  1893.  —  685.  Thomas.  Sur  an  cas  de  nevrite 
pdripherique  diffuse  des  deux  r^eurrents,  consecutive  k  une  fievre  typhoide.  Rev.  de 
Laryng.  1893.  —  686.  M.  Grossmann.  Ueb.  d.  laryngealen  Erschein,  bei  einem  in 
der  Brusthöhle  sich  entwickelnden  Aneurysma.  Arch.  f.  Laryngol.  Bd.  II,  1894.  — 
687.  J.  R.  Dodge.  Reflex  paralysis  of  the  Organa  of  phonation.  Recovery.  Phys.  and 
Surg.  Sept.  —  688.  M.  Boulay  et  H.  Mendel.  Des  paralysies  laryng^es  dans  la  fievre 
typhoide.  Arch.  gen.  de  med.  Dec.  1894.  —  689.  Grabower.  Centr. Recurrenslähmung. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1894,  Nr.  34,  S.  792  u.  Nr.  48,  S.  1098.  —  690.  E.  Meyer. 
Ein  Fall  v.  rechtsseit.  Recurrenslähmung  infolge  v.  Aneurysma  der  rechten  Arteria 
subclavia.  Arch.  f.  Laryng.  1894,  Bd.  II,  Heft  2.  —  691.  Tobold.  Stimmband- 
lähmungen. Eulenburgs  Encykl.  2.  Aufl.  1895.  —  692.  M.  Levy.  Ueb.  rechtsseitige 
iStiiumbandlähmung  bei  Aortenaneurysmen.  Diss.  Strassburg  1895.  —  693.  Wolfgang 
Roemisch.  Ueb.  d.  Verhalten  der  Epiglottis  bei  einseitiger  Recurrenslähmung.  Arch. 
f.  Laryng.  Bd.  II,  1895.  —  694.  Lublinski.  Ueb.  Lähmungen  in  den  oberen  Wegen 
bei  Infectionskrankheiten  (Typhus  abdomin.,  Diphtherie,  Influenza).  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1895,  Nr.  26.  —  695.  J.  M.  Ray.  Clin,  observ.  on  laryngeal  paralysis. 
Am.  Practit.  and  News  29.  Juni  1895.  —  696.  H.  Kohn.  Anthracosis  pulmonum  mit 
Stimmbandlähmung.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  48,  1895.  —  697.  Disburg. 
Paralysie  recurrentiello  unilaterale  consider^e  au  point  de  vue  6tiologique  et  patho- 
gt^nique.  Arch.  intern,  de  lar,  Nr.  2,  1895.  —  698.  W.  Roemisch.  Ueb.  d.  Verhalten 
d.  Aryknorpel  bei  einseit.  Recurrenslähmung.  Arch.  f.  Laryngol.  Bd.  III,  H.  1  u.  2, 
1895.  —  699.  J.  Michael.  Mediastinaltumor.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895, 
Nr.  25.  —  700.  Mendel.  Note  sur  un  cas  de  paralysie  laryng^e.  Arch.  intern,  de 
laryngol.  Nr.  1.  1895.  —  701.  Treitel.  Zwei  Fälle  von  Recurrenslähmung.  Deutsche 
med.  Wocliensch.  Nr.  20,  1895.  —  702.  F.  Danziger.  Rachen-  u.  Kehlkopfsymptome 
bei  der  Polyneuritis  (puerperalis).  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  Nr.  4,  1896. 
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XIII.  Po^ticiislüliiiiiing 

(chtsciiige  itnä  (hppef.snfiijr). 

703.  F.  Riegel.  Ueb.  d.  Lühmung  d.  Glottiserweiterer  Berl.  kUn.  Wochen- 
8chr.  1872,  Nr.  7,  S.  78.  —  704.  F.  Peiizoldt.  Ueb.  d.  Paralyse  d.  Glottiserweiterer. 
Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1874,  Bd.  XHI.  —  705.  Feith.  Ueb.  d.  doppelseit. 
Lähmung  d.  Glottiserweiterer.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  49,  1,'?74.  —  706.  Sidlo. 
Ueb.  einen  seltenen  Fall  v.  Glottisstenose.  Wien.  med.  Wochenachr.  Nr.  26.  97,  29, 
1875,  —  707.  F.  Riegel.  Ueb,  respiratorische  Paralysen.  Volknianna  Samml.  klin. 
Vortr.  Nr.  95,  Leipzig  1875.  —  708.  F.  Penzoldt.  Durch  d.  Experiment  verstärkb. 
Parese  d.  Glottiserweiterer.  Deutsch.  Arcli.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXYII,  1875.  — 
709.  T.  Ziemasen.  Ueb.  Lähnning  der  Glottiserweiterer.  D.  Arch.  f.  klin.  Med. 
Bd.  XVIII,  1876.  —  710.  L.  Rehii.  Ein  Fall  v.  Lähmong^  d.  Glottiserweiterer  nach 
Typhus  abdominalis.  Arch.  f.  klin,  Mod.  1876.  —  711.  A.  Böcker.  Boiders.  Lühmung 
d.  Erweiterer  der  Stimmritze.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1877.  Nr.  20  u.  21.  — 
712.  M.  Krishaber.  Contr.  ä  l'i^t.  du  mechanisme  da  cornage  chez  rbomrae,  Ann. 
d.  mal,  de  Tor.  1877.  —  713.  F.  Meschede.  Kin  Fall  v.  beideraeit.  Lilhmung  d. 
Glottiserweiterer  iransc.  crico-aryt.  postici)  mit  Ausg.  in  Ueiluug.  Berl.  klin  Wochen- 
schr.  1878,  Nr.  24.  —  714.  J.  Schreiber.  Ueb.  d.  Lähmung  d.  Crico-arytaenoidei- 
postici.  Deutsche  med.  Wochenscbr.  1878,  Nr.  50  u.  51.  —  715.  Felii  Semon. 
A  case  of  bilateral  paraljsis  of  tha  postici  crico-arytaenoid  mnscies  etc.  Clin. 
Soc  Trans.  1878  A  1879.  —  716.  G.  Lazar.  Ueber  doppelseitige  Lfthmnng  der 
Glottiserweiterer.  Diss,  Breslau  1879.  —  717.  A.  Jurasz.  Ein  Fall  v.  Lähmang  d. 
Muse,    crico-orvtacnüidt-'i    postici    nach    KeucUhuHteu.     Jahrb.    f,    Kinderh.    1879.    — 

718.  K.  Burow.  Paralyse  der  Muse,  cricü-arytaonoid.  po&tici.  Larjngotomie.  Ted 
durch  putride  Biouchitia.    Section.    Berl.  klin.  Wochenscbr.    1879,    33.  34  u.  57.    — 

719.  J.  Sommerbrodt.  Ac.  Lähmung  beider  3(usc.  crico-arytaenoidui  postici  und 
Muse,  thyreo-arytaenoidei.  Bresl.  ärztl.  Zeitschr.  1880.  —  720  Q.  Catti.  L'ankylose 
des  artieulation^  crico-arytenoidiennes  et  la  paralysje  des  musdea  crico-arytenoidiena 
poatörieurs.  C.-Rendu  du  CongrJ-s  intern,  d.  Laryng.  Milan  1880.  —  721.  R.  A.Haycs. 
A  cose  of  bilateral  paralysis  of  the  posterior  crieo-arytacnoid  musclcs.  Dublin  Joum. 
of  Med.  Sc.  Jan.  1880.  —  722.  L.  Weber.  Ein  Fall  v.  Lälimung  d.  Musculi  crico- 
arytaenoidei  post.  mit  Section.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1880,  Nr.  29.  ~  723.  0. 
Rosenbach.  Zur  Lehre  v.  d.  doppeis.  tot.  Lähmung  d.  Nervus  laryngcus  inf.  (recur- 
rens), Breslaner  äritl  Z.  1880.  —  724.  Felix  Semon.  Clin,  remarks  on  the  procli- 
Tity  of  the  abdactor  libres  of  the  recnrrent  laryngeal  ner\'e  tn  become  affected  sooner 
than  the  adductor  fibres,    or   even    CTcIasively  in  caaes  of  undoubted  central  er  peri- 

ral  injury  or  disease  of  the  roots  or  trunka  of  the  pneuniogastrie,  spinal  accesaory 

Tecurreut  uerves,  Arch,  of  Larvng.  Vol.  U,  1881.  —  725.  J.  Sommerbrodt.  Ueb. 

einseitige  PüstiLUslShinung  b,  einem  Imlbjähr.  Kinde.   Bresl.  äntl.  Zeitschr.  1881.  — 

720.  M.  Bresgen.  Luiunung  der  Glottisöffuer  bei  einem  Vjjährigen  Kinde.  Heilung. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  18^1.  —  727.  W.  C.  Glasgow.  Hy.ster.  paralysi-s  of  the 
crico-aiytaenoidei   postici   muacles   of  the   larynx.    Arch.  of  Lar,    \^ol.  11,    1881.    — 

728.  L.  Eisberg,  Are  the  adductor  fibres  of  the  inferior  Uryngeal  nenre  more 
apt  than  the  abductor  fibrei^,  to  recorer  from  disease  or  inJury  involving  the 
r"ots  or  trunks   of  the  motor  nerves  of  the  larynxV    Pliilad.  med.  Times    1882.    — 

729.  Felix  Semon.  Oesophageal  c&rciuoma  in  a  goitruus  patient.  Incoro- 
plete  paralysia  «f  the  glottis  openers.  Tracheotomy,  Retrotracheal  hemorrhage. 
Aapbyxia.  Death.  Arch.  of  Laryng.  1882.  —  730.  L.  Tonbin.  Paralysie  bilaterale  des 
dilatateurs  de  la  glotte.    These,   Paris  1882.    —    731.  B.  Tauber.    Paralyaia  of  the 
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opener  and  tensor  muscles  of  the  laryni.  Arch.  of  Laiyng.  Vol.  IXI,  1882.  — 
732.  Felix  Semon.  Double  stenosia  of  the  Upper  air-passages  i.  e.  bilateral  paralysis 
of  the  glottis-openers  and  compression  of  the.trachea  in  a  case  of  malignant  (?) 
tumour  of  the  thyroid  gland.  Trans,  of  the  Path.  Soc.  London  1882.  —  733.  W. 
Gesenius.  Lähmung  der  Glottis  er  weiterer.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1882,  Nr.  3.^. 

—  734.  F.  Seh  üb  erg.    Ueb.  Lähmung  der  Glottiserweiterer    Diss.  Würzbui^  1882. 

—  735.  A.  Ruault.  Observ.  p.  serv.  ä  V4t.  de  la  stönose  laryng^e  n^vropathique. 
Arch.  int.  de  Laryng.  1882.  —  736.  Felii  Semon.  On  Bome  rare  manifestations  of 
Syphilis  in  the  larynx  and  trachea.  Lancet,  1.  April  1882.  —  737.  W.  C.  Glasgow. 
Paralysis  of  the  crico-arytaenoldeus  posticus  muscles.  Arch.  of  Laryng.  Vol.  III,  1882. 

—  738.  Paul  Duvening.  Lähmung  d.  Muse,  crico-aiytaenoidei  poat.  bei  Pbthisis 
pulmonum.  Diss.  Würzburg  1883.  —  739.  P.  Koch.  Sur  la  paralysie  d.  muscles 
"dilatateurs  de  la  glotte.  Ann.  d.  mal.  de  Tor.  etc.  1883,Nr,  6.  —  740.  Felix  Semon. 
Ueb.  d.  Lähmungen  d.  einzelnen  Fasergattungen  des  Nerv,  laryng.  infer.  (recurrens.). 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1883,  Nr.  46.  —  741.  0.  Kosenbach.  Ueb.  d.  Lähmung  d. 
einzelnen  Fasergatt ungen  d.  Nerv,  laryngeus  recurrens.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  17. 

1884.  —  742.  Felix  Semon.  Ueb.  d.  Lähmung  d.  einzelnen  Fasergattungen  des  X. 
laryng.  inferior  (recurrens).  Berl.  klin.  Wochenschr.  1884,  Nr.  22,  —  743.  Ä.  S. 
Currie.  Notes  of  cases  of  diphtheric  paralysis  with  remarks.  Bristol  raed.-chirurg. 
Joum.  Sept.  1884.  —  744.  F.  Semon.  The  Throat  Department  of  St.  Thomas's 
Hospital  in  1883.  St.  Thomas-Hosp.  Rep.  Vol.  XllI,  1884.  —  745.  K.  Dehio.  Zwei 
Fälle  V.  doppelseit.  Lähmung  der  Muse,  crico-arytacnoidei  postici.  St.  Peterb.  med. 
Wochenschr.  1884,  Nr.  26,  27  u.  28.  —  746.  Moure.  Struma  suffocans  (goitre  suffo- 
cant).  Soc.  de  Med.  et  de  Chir.  de  Bordeaux,  25.  April  1884.  —  747.  Demons. 
l^eb.  einen  Fall  v.  Thyreodectomie.  Ges.  f.  Med.  u.  Chir.  zu  Bordeaux,  4.  April  1884. 

—  748.  J.  Charazac.  Syphilitisches  Gumma  des  Kehlkopfes,  acute  Paralyse  d« 
rechten  Abductors  etc.  etc.  Eev.  mens,  de  Lar.  1.  Sept.  1884.  —  749.  A.  Lüning. 
Die  Laryngo-  und  Tracheostenosen  im  Verlaufe  des  Abdominaltyphna  u.  ihre  cbirorg. 
Behandlung.  Langenbecks  Arch.  Bd.  XXX,  Heft  2  u.  3.  1884.  —  750.  G.  Jonquiere. 
Bleibende  Lähmung  der  Abductorenfasem  eines  Stimmbandes  durch  Druck  auf  den 
Recurrens,  verbunden  mit  vorübergehender  Parese  d.  Adductoren.  Berl.  klin.  Wochen- 
schr. 1884,  Nr.  14.  —  751.  L.  Röthi.  Gas.  Mitth.  a.  d.  PolikUnik  d.  Prof.  Schnitzler. 
Wien.  med.  Pr.  Nr.  11.  1884.  —  752.  Bauragärtner.  Zur  Cachexia  strnmipriva. 
Xm.  Chir.  Congr.  Beil.  z.  Centralbl.  f.  Chir.  1884.  —  753.  H.A.Johnson.  Bilateral 
paralysis  of  the  posterior  crico-ar}*taenoid  muscles.  Philad.  Med.  News  Vol.  XLIV. 
Nr.  23,  1884.  —  754.  H.  Krause.  Unters,  u.  Studien  üb.  Contracturen  d.  Stimm- 
bandmuskeln. Virchow's  Arch.  Bd.  XCVIII,  H.  2.  1884.  —  755.  A.Ott.  Zur  Casuistik 
der  beiderseitigen  Lähmung  der  Mm.  crico-arytaenoidei  postici.  Prag.  med.  Wochen- 
schr. Nr.  14,  1884.  —  756.  M.  Schäffer.  Ein  Beitr.  z.  Frage  üb.  d.  Lähmung  d. 
einzelnen  Fasergattungen  d.  Nerv,  laryng.  infer.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1884.  — 
757.  Kothe.  Zur  Lehre  v.  d.  Kehlkopflähmungen.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1884. 
Nr.  4r>.  —  758.  Ariza.  La  Paralisia  de  los  Musculos  crico-aritenoides  poat.  etc. 
Madrid  1884.  —  759.  Bryson  Delavan.  Permanent  unilateral  paralysis  of  laryngeal 
abductors,  following  cerebral  haemorrhage.  Trans.  Am.  Laryng.  Aas.  1884.  —  760.  A. 
H.  Yonng.  Bilateral  paralysis  of  the  abduction  of  the  larynx.  Brit.  Med.  Joum.  1884. 

—  761.  H.  Krause.  Ueber  die  Adductorencontractur  (vulgo  Posticoelähmung)  der 
Stimmbänder.  Virchows  Arch.  1885.  —  762.  0.  Rosenbach.  Ueb.  d.  Verhalten  d. 
Schliesser   u.   Oeffner  d.   Glottis  bei  Äffectionen  ihrer  Nervenbahnen.    Virch.  Arch. 

1885,  Bd.  XCLV.  —  763.  K.  Gerhardt.  Posticuslähmung  oder  Abductorencontractur. 
Sitzungsber.  d.  Würzb.  phys.-med.  Ges.  1885.  —  764.  W.  Robinson.  Endemie  goiire 
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or  Thyreocele.  London,  T.  &  A.  ChurchU!,  1885.  —  765.  Aysaguer.  Paralysie 
bilatt^rale  des  muscles  crieo-Rrytcnoidicii.H  posUTieurtt  pendant  la  ^rOBses^e.  Tracb^o- 
lotnie.  Recidivc.  Nouvelle  trachöotomie.  Gii(5rison.  1/l'nion  med.  Nr.  46,  1885.  — 
766.  Alader.  Eigenthnml.  cerebrale  Kespirationsnearose,  coinbinirt  mit  Stimmband- 
Iflhmung.  Wien.  med.  BI.  Nr.  II.  1885.  —  767.  Paul  Koch.  Sur  la  paralysie  des 
muBcles  dilatateurs  d©  la  glotte.  Ball,  de  la  Soc.  des  8c.  m^d.  da  Gr.-Dtirlu'  de 
Luxembuurg  1885.  —  768.  N.  Simanowsky.  Ein  Vers.  t.  Erkläruiiff  d.  Unterschiedes 
im  Verhalten  der  Glottisschliesser  und  -Erweiterer  bei  Kehlkopllahinuii^tn  centralen 
ürsprungea.  Gesehen,  klin.  Gaz.  1895.  —  769.  D.  Koachlakoff.  Ein  KuU  v.  Lüliuiung 
d.  Glottiserweiterer.  Rubs.  med.  1885.  —  770.  Ziegelmeyer.  Ber.  Üb.  d.  Sommer- 
äaison  1S84  im  Schwefelbad  Langonbrücken.  Bruchaal.  D.  Weber.  1885.  —  771.  H. 
Krause.  Zur  Patliogenese  d.  Addnctorencontractixr  der  Stimmbänder.  DeutÄch,  Arch. 
f.  klin.  Med.  lÖSti,  XXXVIU.  —  772.  F.  Semon.  Äbductorparalyse.  nicht  Adductoren- 
coutraetarl  Intern.  Centralbl.  f.  Laryng.  1880/S7.  —  773.  Ooupard.  Paralyse  des 
muscles  crico-aryt^noidiens  posterieur^.  Journ.  de  med.  i|e  Paris,  Aug.  1886.  — 
774.  A.  CHntani.  Catarro  laryngeo  diffuso.  infiltrauone  della  regionf  aritennidea  etc., 
conseculiva  paralibi  dei  muscoU  crico-an'tcnoidei  posteriori.   Boll.  d.  Clin.  III.  Napoli 

1886.  —  775.  H.  Prainberger.  Laryngologische  Studien.  Deutsch.  Arch.  f.  klin. 
Med.  Bd.  XXXIX.  1886.  —  776.  Gonguenheira.  Quelfjues  reflexions  ä  propos  de 
Paffection  dite  pnralysie  des  dilatateurn  de  Ja  glotte.  Ann.  d.  mal.  Je  Tor.  Jan.  1^86. 

—  777.  J.  Holis  Cohen.  Three  casea  of  pressure  upon  the  recairent  laiyngeal  nerve 
t'rain  different  causes,  with  fixation  of  the  lt;ft  voeal  band  in  the  plionatory  positiou. 
Med.  Nows  Philad.,  Jnli  1880.  —  778.  J.  Sulis-Cohen.  Furtber  hiatory  «f  the  case 
of  paralyais  of  the  posterior  crico-arytenoid  rnuaclcs  &c.  New- York  med.  Journ.  1886. 

—  779  P.  H.  Hooper.  Concerning  the  poaitions  of  paralyzed  vocal  hunda.  N.-Y. 
med.  Journ.  1886.  —  780.  J.  Charazac.  Les  Hbres  abJuctrices  des  rt^currents  aont- 
elles  toujoara  affect<!c8  les  premieres?  Rev.  mens  d.  Laryng.  etc.  1886.  —  781.  E. 
Ball.  Doppelßeil  Lähmung  d,  Mm.  crico-aiytaenoidei  postici.    Klinisk  Aarbog  p.  74. 

1887.  —  782.  Hartwich.  Rplilkopfinnervatiun.  Stinimbandlähmung  und  ('ontractnr. 
In-Diss.  Jena  1887.  —  78^1  Greves,  Clin,  aiid  pathol.  obserrat.  on  some  eases  of 
diplithoria  and  postdiphthcritic  paralyset*    Liverpuol  Med.  and  Cliir.  Journ.  Jan.  1887 

—  784.  M.  Schäffer.  Aneurysma  dvr  Aorta  anonyma.  Monatsschr.  f.  Ohrenh.  Nr.  1, 

1887.  —  785.  Besohorncr.  Doppdsejt.  Paralyse  der  Glottiserweiterer  infolge  von 
Druck  eines  Aortenaneurj'smas  auf  den  N.  recurrens  sinistr.  Monatsschr.  f.  Ohrenh. 
Nr.  5,  1887.  —  786.  Percy  Kidd.  Bilateral  paralysis  of  the  dilator  mnacles  of  tlie 
glottis  wjth  subsequeut  parcsis  of  the  coustrictuit».  Lancet,  16.  u.  23.  Juli  1887.  — 
787.  0,  Rosenbaüh.  Zur  Lehre  v.  d.  verschiedeutMi  Vuluerubilität  der  llecurrens- 
fasern.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  8,  1888.  —  7f^8  Felix  Semon.  Zur  Lehre  r.  d. 
verschiedenen  Vulnerabilität  der  Recurrensfaaern.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  10, 
S.  200.  1888.  —  780.  E.  Kemp.  Paralyais  of  the  posterior  cricn-arytenuid  musclc 
from  awallowing  a  luarble.  Boston  med.  a.  surg.  Journ.  Bd.  CXVIII,  16,  1888.  — 
790.   Ed.  Arousohn.    Zur   Pathologie    lier   Glottiserweiterung.    I).   m.  Wochenschr. 

1888.  26,  27.  28.  —  7'JI.  Clarke.  Roaring  in  horses.  Illust.  Naval  &  Müitaiy  Mag 
Vol.  IX,  1888.  —  792.  Fleming.  Roaring  in  horses.  London  1889.  —  793.  H.  L. 
Swain.  A  caso  of  Perichondntis  of  the  cricoid  cnrtilnge  with  paralysis  of  the  crico* 
arytaenoideus  postieus  muscles.    Poat-mortem  results  appended.    Am.  Journ.  med.  &c. 

1889.  —  794.  Felix  Semon.  A  case  of  bilateral  paralysis  of  the  abdm?tora  of  the 
vocal  cords.  Brit.  med.  Journ.  30.  Nov.  1889.  —  795.  Percy  Kidtl.  On  a  peculiar, 
obstructive  form  of  larvngeal  tuberculosis.  which  sinmlated  bilateral  abductor  para- 
lysis. Brit.  med.  Journ.  26.  Jan.  1889.  —  796.  Jelenffy.  Wliat  is  veritable  paralysis 
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of  the  posticu8  (posterior  crico-arytenoid)  mtiscle?  N.-Y.  med.  Joum.  1889.  — 
797.  Bandler.  Doppelseit.  Lfthraang  d.  Glottiserweiterer  bei  Hysterie.  Prag.  med. 
Wochenschr.  1890,  Nr.  43.  —  798.  F.  H.  Boswoith.  A  ctae  of  anilateral  paralysls 
of  tbe  abdactors  of  tbe  laiyni^  the  resolt  of  an  attack  of  bolbar  disease  etc.  etc. 
N.-Y.  med.  Jonm.  1890.  —  799.  G.W.  Mayor.  Complete  bilateral  abdactor  laryngeal 
paralysis.  N.-Y.  med.  Jonm.  28.  Jnni  1890.  —  800.  J.  6.  Blackman.  Laryngeal 
Stenosis  from  fixed  addaction  of  the  vocal  cords  following  Cancer  of  the  Oesophagus. 
Brlt.  med.  Jonm.  1890.  —  801.  A.  Cartaz.  Paralysie  double  des  crico-arytcnoidiens 
post^rieura   dans   un   cas   d'anenrysme   de   T  aorte.    Arch.  intern,  de  Lar.  1891.    — 

802.  W.  Robertson.    Posticas  paralysia  in  infants.    Jonm.  of  Lar.   Oct.  1891.    — 

803.  Gilbert  Barling.  Failnre  of  the  abdnctors  of  the  vocal  cnrds.  Birm.  med. 
Bev.  Ang.  1891.  —  804.  Bnfonr.  De  la  paralysie  hyst^rique  des  dilatateurs  de  la 
glotte.  These,  Montpellier  1891.  —  805.  J.  Wright.  A  case  of  Abdnctor  paralysis  of 
both  vocal  cords.  Jonm.  of  the  Am.  med.  Ass.  1892.  —  806.  Bang^.  La  paralysie 
des  abducteurs.  Arch.  intern,  de  laryng.  Nr.  3,  1892.  —  807.  S.  West.  Case  of 
hyster.  paralysis  of  the  abdactors  of  the  larynz  and  of  the  diaphragm,  associated 
with  pecoliar  movements  of  the  palate.  Lancet  1892.  —  808.  H.  Barger.  Die  Frage 
der  Posticualähmung.  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  57,  1892.  —  809.  H.  Burger.  De  la 
paralysie  du  crico-aiyt^noidien  poat^rieur.  Rev.  de  Laryng.  1893,  Nr.  7,  8,  9.  — 
810.  Stifft.  Beitr.  z.  Kenntn.  d.  doppelseit.  L&hmnug  d.  Glottiserweiterer.  Disa. 
Manchen  1893.  —  811.  Papinio.  Paralisi  laringea  da  ileotifo.  Riv.  ven.  d.  sc.  med. 
1893,  Heft  8.  —  812.  Max  Lihr.  Hin.  Beitr.  zur  Frage  der  PosticusUhmong. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1893.  —  813.  Beverley  Robinson.  Abdactor  paralysis 
of  the  vocal  cords;  tracheotomy.  N.-Y.  Med.  Rec.  1893.  —  814.  James  Cagney. 
On  the  laryngeal  motor  anomalies;  Abdactor  tonus  and  abductor  proclivities.  Lancet, 
16.  Juni  bis  14.  Jali  1894.  —  815.  Felix  Semon.  On  the  laryngeal  motor  anoma- 
lies; Abductor  tonus  and  abdactor  proclivities.  Lancet.  16.  Juni  bis  14.  Juli  1894.  — 
816.  F.  Klemperer.  Fall  von  doppelseit.  Posticuslähmung.  Deutsche  med.  Wochen- 
schr. 1894,  Nr.  18,  Beilage.  —  817.  J.  O'Dwyer.  Intubation  in  paralytic  laryngeal 
Stenosis.  N.-Y.  Med.  Joum.  28.  Dec.  1895.  —  818.  C.  W.  Hartwig.  Bilateral 
Abductor  Paralysis  of  the  Vocal  Bands.  Presbyterian  Eye,  Ear  &  Throat  Charity 
Hospital,  Jan.  1896.  —  819.  J.  L.  Bunch.  A  case  of  Bilateral  Paralysia  of  the 
Abductors  of  the  Vocal  Cords,  due  to  Syphilis.  Lancet.  29.  Febr.  1896. 

XIV.  Doppelseitige  Adductorlähmung. 

(Hyster.  Aphonie^  MogiphoniCj  Apsithyria.) 

820.  H.  K.  Oliver.  Casea  of  aphonia  &c.  treatm.  by  extemal  manipulation  of 
tlic  organ  and  restoration  of  the  voice  in  a  single  aitting.  Am.  Journ.  of  med.  sc. 
1869.  —  821.  Levison.  Intermittirende  Aphonie,  vierjährige  Dauer,  Heilung.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  Nr.  46,  1870.  —  822.  Oliver.  Cases  of  aphonia  from  paralysis  of 
intrinsic  muacles  of  the  larynx.  Am.  Journ.  of  Med.  Sc.  1870.  —  823.  Th.  Lotz. 
Die  psychische  Lähnrnng  d.  Stimmbänder.  Correapondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte  1872, 
Nr.  16.  —  824.  Andrew  H.  Smith.  Aphonia.  Philad.  Med.  Times  1873.  Med.  Press 
&  Circular  1873.  —  825.  H.  Emminghaus.  Wirkung  d.  Galvanisation  am  Kopfe  b. 
Aphonie.  Arch.  of  Psych.  1873.  —  826.  G.  K.  Matteratock.  Ueb.  Cholerastimme. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1874.  —  827.  J.  Solis-Cohen.  Apsithyria.  The  med.  &  aurg. 
Kep.  1875.  —  828.  M.  Brcagen.  Eine  Stimmbandlfthmung  durch  Elektricität  erst 
nach  operativer  Entfernung  der  hypertrophischen  Tonsilla  pharyngea  zur  Heilung 
gebracht.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1877.  Nr.  1.    —    829.  C.  Gerhardt.     Üeber 
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hjsteriache  StimmbandliÜimung.  Deatschu  med.  Worh-?nsfhr.  1878,  Nr.  4.  —  830.  A. 
Jurasz.  Beitr.  zur  Diagnostik  der  pbonischeu  Kehlkopf lüliniungen.  Deutsche  med. 
Wocheuschr.  1878,  Nr.  52.  —  831.  ycbinithuiaeii.  Un  cas  de  retour  de  la  voii 
perdue  depuis  dix  ans,  raoyennant  In  rhiuoscupie.  O.-Kendu  du  Congr.  iutem.  d. 
Laryng.  Milan  1880.  —  832.  Mai  Schiffer.  Phonetische  Paralyse.  MonaUechr.  f. 
Ohronh,  1880.  —  833.  Bornernann.  Z.  psychischen  Behandl.  hysterischer  Motilitäts- 
Btorungen.  Berl.  klin.  Wocheiischr.  1Ö81.  —  834.  Martel.  Observatione  d'aphonie 
aiinulc^e.  Ann.  d.  mal.  de  Vor.  etc.  1882.  —  835.  G.  W.  Major.  Phonation  on  Inspira- 
tion a  cause  of  hysterical  aphonia.  Arch.  of  Laryng.  Vol.  III,  1882.  —  836.  Gualdi. 
Aphouia  isterica  e  sua  cura  speciale.  Bull.  d.  r.  Accad.  raed.  di  Koma  1882.  — 
837.  J.  Garel.  fiemarques  hot  quelques  travaux  r^cents  relatifs  »  rapbonle  nerveuse 
etc.  Lyon  mcdic.  1882,  —  838.  J.  Solis-Cohen.  Apaithyria.  The  med.  &  surg.  Rep. 
1883.  —  839.  L.  Krem.  Aphonia  paraMica.  Prot.  Dinab.  med.  obt«ch.  1883/84.  — 
S40.  E.  Duponchel.  Sur  un  cas  d'aphonie  simulee.  Rev.  mens,  de  larj-ng.  Nr.  10. 
1888.  —  811.  J.  S.  Bristowe.  Aphonia.  Med.  Times  16.  Mai  1885.  —  842.  W. 
Nikitin.  Ueb.  d.  Bedeutung  d.  Struma  als  Ursache  der  Aphonit?.  Wrntach  Nr.  7, 
188d.  —  843.  Gaelton.  Corps  dtrangers  dana  l'oesophage  provoquaute  Taphome.  La 
Presse  medic.  Belgp  Nr.  38,  1885.  —  844.  E.  J.  Moure.  Sur  uu  cas  d'aphonie 
simulee  et  un  fait  d'aphonie  nerveuse  chez  les  enfante.  Rev.  mens.  d.  Laryng.  etc, 
1885.    —    845.    Ncwüian.     Lccture  on  aphonia   etc.    Glasg.  Med.  Joum.    1885.    — 

846.  Tobold.    Aphonie.    Eulenburg's  Realencykl.    2.  Aufl.,    Bd.  I,   Wien  1885.    — 

847.  Brebion.  Aphonie  produite  par  Msion  nasale.  Rer.  de  lar.  Nr.  11  u.  12,  1885; 
Nr.  1,  1886.  —  848,  Stocqnart.  Behandl.  d.  Aphonie,  sowie  frischer  u.  chronischer 
Heiserkeit  mit  subcutanen  Inj.  von  Ammon.  acetic.  Arch.  mens,  de  med,  et  de  chir. 
Prat.  Bruielles,  Oct.  1866.  —  849.  William  Maseey.  Hysterical  Aphonia.  Maryland 
Med.  Journ.  12.  Juni  1886.  —  850.  G.  H.  Fink,  Functional  aphonia  in  a  l?ikh  soldier. 
Brit  med.  Joum.  4.  Juni  1887.  —  851.  George  P.  Rugg.  Apbonia,  recovery  of  a 
«upposed  incurable.  Brit,  med.  Journ.  9.  Juli  1887.  —  852.  Garel.  De  la  gymnaatique 
Tocale,  de  la  voii  Eunuchoide  et  de  l'aphonie  hyst^rique.  Extr.  de  la  Provincc  med. 
1887.  —  853.  J.D.Arnold.  Two  caaea  of  aphonia.  Trans.  Med,  Soc.  California  1887 
—  854.  B.  F  r  ik  n  k  e  1.  Ueb.  d.  Beschfcftigungssch  wache  d.  Stimme,  Mogiphonie. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  7,  1887.  —  855.  51.  Bresgen.  Ueb.  vorzeitige  Er- 
müdung d.  Stimme  (Mogiphonie  B.  FränkelJ.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Xr.  19, 
1887.  —  856.  Boland.  Quelques  cas  d'aphonie  nerveuse  gueris  par  Suggestion  ä 
Tötat  de  veille.  Extr.  des  Ann.  de  la  Soc.  med.  chir.  de  Liege  1887.  —  857.  Walther 
J.  Walford.  Functional  aphonia  in  a  boy.  Brit.  med.  Journ.  26.  M&rz  1887.  — 
858.  Spaak.  Du  traitement  de  Taphonie  par  Velectricile.  Journ.  de  Möd.  de  chir.  et 
de  Pharm.  Fevr.  1887.  —  859.  E.  M.  Un  cas  d'aphonie  datant  d'un  an  gu^ri  inatan- 
tanöment  par  1  ölectrisation  endolaryngicnne.  Rer.  intern,  de  8c.  mcfd.  Nr.  4,  1888.  — 
860.  T.  D.  Savill.  Hysterical  aphonia  in  a  woman  aged  seventy  ime.  Recovery.  Lancet, 
18.  Aug.  1888.  —  861.  A.  Schnitzler.  Exatirpatiou  v.  Nasenpolypen  in  der  Hypnose, 
nebst  Bemerk,  üb.  die  Anwendung  des  Hypnotiamua  bei  Neurosen  des  Larynx.  Iiiteni. 
klin.  Rundschau  Nr. 32.  1888.  —  862.  J.  K.  Shadle.  Nervoua  aphonia,  cured  by  the 
local  uae  of  cocaiue.  Med.  a.  Surg.  Rep.  Philad.,  Sept.  1888.  —  863.  C.  Corradi. 
L*afonia  nervosa.  Rivis.  venet.  di  S.  med,  1888.  —•  864.  J.  Solis-Cohen.  Cantatory 
paresis.  The  Med.  News  1888.  Oct.  —  865.  Ch.  Milsom.  Aphonie  nerveuse,  gu^rison 
par  Suggestion.  Ann.  des  mal.  de  Tor  April  1889.  —  866,  A.  Schnltiler.  Ueb, 
fanction.  Aphonie  und  deren  Behandlung  durch  Hypnose  und  Suggestion.  Int.  klin. 
Rondsch.  Nr.  10, 11,  12  u.  14.  1889.  ^  867.  Peyrissac.  Aphonie  nerveuse  „a  frigore" 
chez  un  enfant  Ann.  de  la  policÜn.  de  Bordeaux.  Jan.  1889.  —  868.  Scbeinmann. 
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Die  suggestive  Tonmethode  z.  Behandl.  d.  Äphonia  hysterica.  Deutsche  med.  Wochen- 
achr.  Nr.  21,  1889.  —  869.  C.  Corradi.  Alcuni  casi  d'afonia  nervoea.  Bollett.  d. 
mal.  d.  gola  etc.  Mai  u.  Juli  1889.  —  870.  J.  Michael.  Beiträge  zur  hypnotischen 
Therapie.  Deutsche  Med.-Zeit.  1889.  —  871.  0.  Boaenbach.  üeber  functionelle 
Lähmung  der  sprachlichen  Lautgebung.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  — 
872.  S  Chef  f.  Zur  Pathol.  der  Motüitätsstör.  des  Kehlkopfes.  Zwei  Fälle  v.  bilateraler 
Adductorenlähmung.  Allg.  Wien,  med.  Zeit.  Nr.  22,  1890.  —  873.  E.  F.  Ingals. 
Hysterical  aphonia  or  paralysis  of  the  adductors  muscles  of  the  Tocal  cords.  Kansas 
City  Med.  Index,  Juni  1890.  —  874.  W.  E.  Casselberry.  The  treatm.  of  hyster. 
aphonia  assoc.  with  hypertr.  rhinitis,  by  cauterization  of  the  turbinated  bones.  Philad. 
med.  News  1890.  —  875.  Hirt.  üeb.  die  Bedeutung  der  Suggestionstherapie.  Wien, 
med.  Wochonschr.  1890.  —  876.  Felix  Peltesohn.  üeber  Apaithyria.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1890.  —  877.  J.A.Bach.  Hyaterical  aphonia.  Philad.  med.  News  1890. 

—  878.  G.  Maaini.  Paralisi  isterotranmatica  della  laringe.  La  Biforma  medic. 
24.  März  1891.  —  879.  A.  Damieno.  Un  caso  di  afonia  isterica.  Giern,  intern,  di 
sc.  med.  1891.  —  880.  Hicguet.    Gas  d'aphonie  hystt^rique.    Rev.  de  Laryng.  1891. 

—  881.  Hoffmann.  Ein  Fall  v.  hyster.  Aphonie  auf  anaem.  Basis.  D.  prakt.  Ant 
1891.  —  882.  B.  Baginsky.  Apaithyria.  Eulenburgs  Encykl.  Jahrb.  1891.  -  883.  P. 
Maaucci.  Contr.  alla  cora  loc.  d.  paralisi  ipocinetiche  della  laringe.  Atti  d.  I.  congr. 
d.  soc.  ital.  di  Laring.  etc.  1892.  —  884.  Decamps.  Trait.  de  Taphonie  nerveusc. 
I*rcsse  medic.  Belg.  1892.  —  885.  W.  Posthumus  Meyjes.  Behandeling  van  de 
fnnctioneele  Aphonie.  Ned.  Tijdschr.  v.  Geneeak.  1892.  —  886.  F.  Jolly.  üeber 
Hysterie  bei  Kindern,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892,  Nr.  ?4.  —  887.  J.  A.  Bach. 
Hyster.  aphonia  with  especial  lefcrence  to  a  plan  of  treatm.  and  a  report  of  cases. 
N,-Y.  med.  Jonrn.  1892.  —  88S.  C.  W.  Hayward.  Three  casea  of  aphonia.  Joum. 
Ophth.  Otol.  and  Lar}ngol.  April  1892.  —  889.  Landgraf.  Ueb.  function.  Störungen 
der  sprachlichen  Lautgebung.  Semon's  Centralbl.  IX,  1892/93.  —  890.  Harrison  E. 
Griffin.  Hyater.  aphonia  with  a  perfect  einging  voice.  N.-Y.  med.  Joum.  1893.  — 
891.  0.  Seifert.  Die  Behandl.  d.  hysterischen  Aphonie.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1893. 

—  892.  W.  Scheppegrell.  Hyster.  aphonia.  Philad.  med.  News  1893.  —  893.  Des- 
vernine.  De  Tinfluence  des  traetiona  linguales  aur  certaines  aphonies  nerveuses. 
Ann.  d.  mal.  de  Tor.  etc.  1893.  —  894.  Burghart.  Ueber  functionelle  Aphonie  bei 
Männern  und  Simulation  der  Stimmloaigkeit.  Disa.  Berlin  1893.  —  895.  Laker.  Hin 
Fall  T.  totaler  Aphonie.  Mittheil,  des  Vereines  d.  Aerzte  in  Steiermark  1893.  — 
896.  Porcher.  Casea  of  h}'8terical  aphonia  and  paralysis  of  the  pharynx  and  relum. 
North  Carolina  med.  Joum.  1894.  —  897.  Brissaud.  Sur  l'aphasie  d'articulation  et 
l'aphasie  d'intonation.  Semaine  med.  1894.  —  898.  J.  B.  Eaton.  Pseudo-hysterii'al 
Aphonia.  Joum.  An».  Med.  Ass.  1894.  —  899.  Laborie.  Aphonie  nerveuse.  Electrisa- 
tion  statique;  ^tincelles  aur  la  region  antdrieure  du  cou.  Arch.  d'ölectiicitd  med. 
15.  April  1894.  —  900.  A.  B.  Thrasher.  Reflex,  funclional  or  hysterical  affections 
of  the  laryni.  St.  Louis  med.  a.  Surg.  Joum.  Juni  1895.  —  901.  A.  KeppelL  Ethyl 
Chloride  in  hyaterical  aphonia.  Lancet,  11.  Jan.  1896.  —  902.  Boulay.  Diagnostic 
ot  traitement  de  l'aphonie  hystörique.    Gaz.  hebd.  de  m6A,    1.  März  1896. 

XV.  Hysterischer  3Iutismas. 

903.  L.  ReTilliod.  Du  mutisme  hyst^rique.  Rev.  m^d.  de  la  Suisse  rom.  18S3. 

—  904.  J.  M.  Charcot.  Le  mutisnic  hystörique.  Gaz.  des  Höp.  1886.  —  905.  Charcot. 
Gas  de  mutisme  hyatörique  cbez  Thonune.  Progr.  m6d.  13.  Sept.  1886.  —  906.  Ä- 
Oartaz.  Du  mutisme  hystöriquc.  Progr.  mtSd.  1886.  —  907.  Schilling.  Zweijährige 
Dauer  hyster.  Stummheit.    Deutsche  Medicinalzeit.  1887.   —    908.  Bottey.    Aphasie 
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hysUrique,  gu^rie  par  )a  suggeatioa  hypnotiquc.  Soc.  med.  prat.  de  Paris.  Decemb. 
1887.  —  909.  M.  Dutil.  Note  s.  un  cas  de  mutisme  hysterique  av.  contracturc 
partielle  de  la  lan^io.  Gaz.  inßd,  1887.  —  910.  Crichina.  Mutisme  et  paralysies 
h)'8tÄri(iaea  ajant  fait  eroire  ä  une  hemiplegie  avec  aphasie;  gui'riaon  par  l'hvpnotisme. 
Ann.  med.  psych.  188S.  —  911.  Nattier.  Contr.  u  V6t.  du  umtisnie  hvöterique.  Rev. 
mene.  d.  Laryiig.  1388.  —  912.  H.H.  Stephan.  Een  Geval  van  mutiHinus  h^stericus. 
Weekbl.  v.  Tijdscb.  v.Gcneesk.  1889.  —  913.  Boucbard.  Älii^nation  mentale  et  muti(<me 
bysterique.  Joura.  dw  sc.  möd.  de  Lille  1887.  —  914.  Gottatein.  üeber  einen  Fall 
von  hystL'fischer  Statmnlif?it.  Tageblatt  d.  D.  Nhturf.-Versaiuml.  1887.  —  915.  A. 
dello  Strogolo.  t'n  caso  di  niuti-^rio  iaterico  guarito  coli  ipnotisino.  Moi^agtii 
1887.  —  916.  Peyrissac.  \'n  cas  dö  inutisme  hysWritiue.  Ann.  de  la  Policlin.  de 
Bord.  1890.  —  917.  G.  Lcuch.  Beiträge  z.  hyst.  Stumniheit.  Mtinch.  med.  Wocben- 
flchr.  1890.  —  918.  J.  Charazac.  Un  cas  de  mutisme  byst^rique.  Gnörison  par 
Suggestion  pendant  le  sommeLl  bypnotiquc.  Kev.  de  Laryng.  1890.  —  919.  Emile 
Bitot.     Du    nmtisme    et    du    bt-gaiement    bystcriquea.     Rev.   de    Laryng.    1890.    — 

920.  Arnold  Strassmaun.  Ein  Fall  von  hyster.  Aphasie  b.  ein.  Knaben,  combin. 
m.  FacialiBparaly.se,    Trisnuts    und    SpaHnius      Deutsche    med.  Wocbenachr.    1890,    — 

921.  Troisier.  Mutisinc  bysteriquc  gu<?ri  par  faradlaation.  Soc.  de  niöd.  des  höp. 
April  1892.  —  922.  P.  Koch.  Quelqu.  obaervat.  sur  le  mutisme  hyst^rique.  Ann.  d. 
inaL  de  Vor.  1892.  —  923.  R.  Kayser.  Zur  Therapit*  der  liyateriscben  Stumniheit. 
Tberap.  Monatsh.  1893.  —  924.  Carl  E.  Langner.  Zur  Diagn.  u.  Tber.  d.  hysteri- 
schen Stummbeit.  Arch.  f.  Laryng.  Bd.  11,  1895. 
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925.  Imbcrt-Gonrbeyre.  Des  snites  de  Teinpoissonnenient  arsdnical.  Paris 
1880.  —  926.  Cb.  E,  Sajnua.  A  case  of  abductor  paralysis  due  to  lead  poisoning. 
Arch.  of  Laryng.  Vol.  III.  ls82.  —  927.  0.  Seifert.  Kehlkopfniuskelläbmung  infolge 
von  Bleivergiftnug.  Berl.  klin.  Wocheiischr.  Nr.  35,  1884.  —  928.  E.  C.  Morgan. 
Aphorisma  due  to  chronic  alcoholism,  paralysis  of  the  lateral  crico-arytaenoids.  Joum 
Am.  Med.  Ass.  Nov.  1884.  —  929.  P.  Massucci.  Paralisi  tossica  de!  nervi  laringei. 
Rev.  Clin,  e  terap.  Fase.  4.  1884.  —  930.  E.  Remak.  Ucb.  satumine  Hemiatrophie 
der  Zunge.  Deutsche  med.  Wochen.-ichr.  Nr.  14,  1886.  —  931.  Trevelot.  Aphonie 
apres  les  injections  de  morphine.  Joum.  de  möd.  et  chir.  prat.  März  188G.  — 
932.  H.  Oriusby.  Aphonia  caused  by  lead  poisoning  contracted  by  the  abäse  of  suuff. 
N.-Y.  med.  Joutn.  1890. 
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F.  Riegel,    üeb.  Lähmung  einzeln.  Kelilkopfmuskeln.    Deutsch.  Arch.  f 
1870.  Bd.  Vn.  —  934.  Navratil.  Fall  von  Kehlkopflähniung  infolge  von 
Berl.  klin.  Wocbenachr.  Nr.  22.  1876.  —  935.  E.  Frunkel.    Ueb.  pathol. 
Veränderungen  der  Kehlkopfmuskeln   bei  Phtbisikem.    Virch.  Arch.  Bd.  LXXI,  1877. 

—  036   Martcl.    Paralysic  de  rarv-aryU^noidien.    Ann.  d.  mal.  de  Por.  1882.  Nr.  4. 

—  037.  Lecointrc.  Et.  s.  la  paralyaie  isolee  du  mu?clc  ary-arytönoidien.  Bordeaui 
1882.  —  938.  J.  Solia-Cohen.  A  case  of  paralysis  of  the  left  vocal  band  in  eitrenie 
abduction  foUowing  an  incised  wound  in  the  neck.  N.-V.  Med.  Joum.  1884.  — 
939.  M.  Lermoyez.  Note  critique  a  propos  d'un  cas  de  paralysie  isolee  et  conipli-te 
du  ninscle  ar«  tenoidien.  Ann.  des  mal.  de  Tor.  etc.  Nr.  S.  Juli  1885.  —  940.  E.  J. 
Monrc.    Presentation  d'un  cas  de  paralysie  des  crico-thyroldiens.   Joum.  de  m^d,  de 
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Bordeaux  Nr.  46, 1885.  —  941.  Fr.  Fischer.  Zar  doppelseit.  myopathischen  Paraljsis 
der  Glottiserweiterer.  Wien.  med.  Wochenschr.  1885,  Nr.  14,  19.  —  942.  R.  de  la 
Sota  7  Lastra.  Myopatbische  Paralyse  der  Glottiserweiterer.  Ber.  m^d.  de  Sevilla 
IX,  1886.  —  943.  A.  Trifiletti.  Valore  della  dlagnosi  clinica  in  an  caso  di  paralisi 
dell'  addnctore  della  corda  vocale  sinistra.  Arcfa.  it.  di  laring.  1886,  3  e  4.  — 
944.  Frank  Donaldson,  jr.  Paralyais  of  the  lateral  addactor  mnscle  of  the  larynx 
with  unique  case.  N.-Y.  med.  Joum.  12.  Febr.  1887.  —  945.  W.  R.  H.  Stewart. 
Two  cases  of  unilateral  addnctor  paralysis.  Lancet,  13.  Oct.  1888.  —  946.  P.  Hey- 
mann.  Isolirte  Lähmung  des  linken  M.  crico -  aiytaen.  lateralis.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1888,  Nr.  7.  —  947.  Rud.  Heymann.  Zwei  Fälle  von  Lähmung  des 
Muse,  crico-thyreoideus.  Deutsch.  Arcb.  f.  klin.  Med.  1889,  Bd.LXIY.  —  948.  Eiessel- 
bach.  Zwei  Fälle  von  Lähmung  des  Musculus  crico-thyreoideus.  Arch.  f.  klin.  Med. 
1889.  —  949.  Otto  Heinze.  Ueb.  myopath.  und  mecban.  StimmatOrongen.  Diss. 
Greifswald  1889.  —  950.  Proust  et  P.  Tissier.  Des  paralysies  de  muscie  ary- 
arytÄnoidien.  Ann.  d.  mal.  de  Tor.  1890,  Nr.  5,  S.  289.  —  951.  A.  Buault.  Note  s. 
la  contracture  du  muscie  ary-arytönoidien.  Bnll.  de  la  Soc.  de  Laryng.  de  Paris  1892. 
—  952.  G.  M.  Major.  Observ.  on  paralysis  of  the  vocal  bands.  N.-Y.  Med.  Joum. 
1892.  —  953.  Rud.  Rosemann.  Ueber  die  royogenen  Lähmungen  der  Kehlkopf- 
muskeln.   Diss.  Greifswald  1893. 

XVIII.  Phonischer  und  inspiratorischer  fonctioneller 
Stimmrltzenkramf. 

(Klonischer  Kehlkopf  krampf  der  Säuglinge.) 

954.  C.  Gerhardt.  Functioneller  Larynxkrampf.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med. 
1873.  —  955.  Joh.  Schnitzler.  Aphonia  spastica.  Wien.  med.  Pr.  1875.  —  956.  B. 
Fränkel.  Ueb.  einen  Fall  perverser  Action  d.  Stimmbänder.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1878.  Nr.  10,  S.  141.  —  957.  P.  Heyniann.  Ein  Fall  von  phonatorischem  Krampf 
d.  falschen  Stimmbänder.  Wien.  med.  Blätter  1878.  —  958.  B.  Fränkel.  Kehlkopf- 
atenose  infolge  fehlender  Glottiserweiterung  b.  d.  Inspiration.  D.  Zeitsch.  f.  prakt. 
Med.  1878.  —  959.  Ph.  Schech.  Ueb.  phon.  Stimmritzenkrampf.  Aeratl. Intelligenibl. 
Nr.  24,  1879.  —  960.  Jurasz.  Ueb,  d.  phoniachen  Stimmritzenkrampf.  D.  Arch.  f. 
klin.  Med.  1880,  Bd.  XXVI.  —  961.  Proaser  James.  Sur  le  bt^gaiement  d.  cordes 
vocalea.  C.-Rendu  du  Congr.  intern,  d.  Laryng.  Milan  1880.  —  962.  C.  Gerhardt. 
Funct.  spasm  of  the  laryui.  Arch.  of  laryng.  VoL  I,  1880.  —  963.  M.  A.  Pritsche. 
Zur  Casuistik  d.  Aphonia  spaatica.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1880.  —  964.  H.  Noth- 
nagel. Kin  Fall  v.  coordinatorischem  Stimmritzenkrampf.  Deutach.  Arch.  f.  klin. 
Med.  Bd. XXVIII,  1881.  —  965.  W.  Hock.  Ueb.  respir.  u.  phon.  Stimmritzenkrampf. 
Wien.  med.  Pr.  1882,  Nr.  2—5.  —  966.  F.  J.  Knight.  Case  of  Aphonia  spaatica 
Arch.  of  Laryng.  Vol.  III,  1882.  —  967.  Fr.  Straaamann.  Seltsame  Stimmkrämpfe. 
Berl.  kiin.  Wochenschr.  1882.  —  968.  Eacherich.  Ueb.  respiratorischen  u.  phoni- 
schen Stimmritzenkrampf.  Aerztl.  Intelligenzbl.  1883,  Nr.  19.  —  969.  A.  Bandler. 
Zur  Casuistik  d.  phonischen  Stimmritzenkrampf  es.  Prag.  med.  Wochenachr.  1883. 
Nr.  37  u.  38.  —  970.  G.  Jonq^uiöre.  Beitr.  z.  Kenntn.  d.  phonischen  Stimmritzen- 
krampfes bei  Hysteriachen.  Correspondenzblatt  f.  Schweizer  Aerzte  Nr.  7,  1883.  — 
it71.  G.  Jonquiere.  Neuer  Beitr.  z.  Kenntn.  d.  phonischen  Stimmritzenkrampf  es  bei 
Hysterischen.  Monataschr.  f.  Ohrenh,  1884.  —  972.  P.  Mac  Bride.  A  rare  form  of 
lar}'ngeal  ncurosis.  Edinb.  med.  Journ.  1884.  —  973.  Ph.  Schech.  Bemerk,  z.  einem 
imsserat  schweren  Fall  phoniachen  Stimmritze nkrampfea.  Monataschr.  f.  Ohrenheilk. 
Nr.  1.  1885.  —  974.  J.  Michael.    Aphonia  und  Dyspnoea  spaatica.   Wien.  mod.  Pr. 
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1885,  Nr.  41.  42.  —  975,  T.  Herjng.  Aphonia  spastica;  Lar}'ng(>spasmu8;  üjspnooÄ 
spastica.  Gar.  lek.  Warszawa  1885.  —  976,  H.  Krause.  Aphonie  u.  Dyspnoea  spastica. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  34.  1886.  —  977.  Helhing.  Zur  Behandl.  d.  Spasmus 
^lottidifl  pbonatoriu».  Münch.  med.  Wochcnschr.  1886,  Nr.  30.  —  978.  A.  Przed- 
torski.  Aphonia  bvEtericn.  Dyspnoea  Hpastica  rcnirB.  d.  Nasenleiden.  Gazota  lekaraka 
Nr.  30,  1886.  —  979.  Prze.lborski.  Ein  FaU  v.  hjstcriscljer  Kehlkopfiflhmung  m. 
Erschein,  v.  Aphonie  u,  Dyspnoe  spastica.  Gazeta  lekarska  Nr.  51  u.  52»  1886.  — 
980.  Landgraf.  Ein  Fall  v.  Aphonia  spastica.  Char.-Ann.  Bd.  XII.  1887.  —  981.  P. 
Koch.  Sur  Ic  »pasine  phonique  de  la  glotlc.  Ann,  d.  mal.  de  Tor    1888,  Nr.  8.  p.  129. 

—  982.  Ed.  LörL  L'eb.  d.  klonischen  Glottiakranipf  b.  Neuijeborenen  o.  Säuglingen. 
Allg.  Wien.  med.  Zeit.  1890.  —  988.  A.  Mayer.  Ceb.  e.  Fall  x.  coordinatorischcm 
Stimmritzen  kram  pf  auf  hysterischer  Basis.  In. -Dias.  Würzburg  li<90  —  984.  A.  Meyer. 
Beitrag  a.  Casuistik  d.  coordinatoriachen  Stiiinnritzenkranipfes.  Münch.  med.  Wochcn- 
schr. 1890,  Nr.  4.  —  980.  Jonquiere.  Dritter  Beitrag  z.  Kenntnis  d.  Aphonia 
spastica.  Monatsschr.  f,  Ohrenheilk.  Nr.  6,  1890.  —  986.  N.  Foster.  Laryngeul  cranip 
of  mosicians  and  Speakers.  Kansas  City  med.  Index,  1890.  —  987.  John  Thomson. 
Infantile  respiratory  apasrn  or  Cüngenital  laryngeal  sposm.    Edinb.  Med.  Journ.  1892. 

—  988.  Jendiäsflik.  Heilang  eines  Falles  v.  spaftlischcr  Aphonie  d  ISuggestion 
Pester  med-chir.  Pr.  Nr.  14.  1892.  —  989.  Onodi.  Spastische  Aphonie.  Pcat.  med.- 
chir.  Pr.  1892.  —  990.  A.  Onodi,  Aphonie  et  dyspn^e  apasmodique.  Bev.  de  Laryng. 
1892.  —  991.  Scheier.  Ucb,  d.  porrerse  Bewegung  d.  Stimmbänder.  Nat urforsch cr- 
vera.  1893,  II,  S.  296.  —  992,  Leonard  Guthrie.  Cougenital  reBpirator}  spasm. 
Brit.  med.  Journ.  14.  April  1894.  —  993.  M.  Scheier.  Beitr.  zu  d.  Coordinations- 
störungen  d.  Kehlkopfes.  Wien.  med.  Pr.  Nr.  23  u.  24.  1896.  -  994.  G.  Jonquiere 
Die  Behandl.  d.  phonischen  Stimmritzenkrampfes,  Monataschr.  f.  Ohrenheilk.  Nr.  12. 
1895.  —  995.  R.  Daniel.  Gase  of  pbonic  spasni  ßuccefiafally  treated  by  electricily. 
Lancet.  l.  Febr.  1896. 
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996.  A.  Frey.  Ein  Fall  von  kupirtor  Sprache.  Berl.  klin.  Wochcnachr.  1878. 
—  997.  J.  Sehreiher.  Ein  Beitr.  z.  Chorea  laryngis.  Wien.  med.  Pr.  1879.  — 
998.  R.  VoltoHni.  Eine  seltene  CoordinatiunsstOruDg  der  Kehlkopfmuskelu.  Monats- 
8chr,  f.  Ohrenh,  1880.  Nr.  7.  S.  103.  —  999.  E.  FoorniÄ.  La  voii  eunukolde,  sa 
pathög^nie,  son  traitement.  C.-Bendu  du  Congr.  intemnt.  de  Larj'ng.  Milan  ISSO.  — 
1000.   F.  J.  K night.    Chorea  of  tlie  byo-thyreoid  muscles.    Arch.  of  Laryng.  Vol.  I. 

1880.  —  1001.  0.  Chiari.    Zwei  Fälle  von  Chorea  laryngis.    Monataschr.  f.  Ohrenh. 

1881.  Nr.  1.  —  1002.  Tb.  R.  Freuch.  A  oase  of  choked  voice,  dne  to  contraction 
of  the  ventricular  banda.  Arch.  of  Laryng.  1882.  —  1003.  Fred.  J.  Knight.  Chorea 
laryngis.  Trans.  Am.  Lar.  Ass.  1883.  —  1004.  D^lie.  Hoquet  et  spasine  pharynogo- 
laryug«'"8.  Re?.  de  Laryng.  Nr  1,  1884.  —  1005.  K.  Grossmann.  Chorea  des  Kehl- 
kopfe«. Med.  Pr.  and  Circnlar  3.  l)ec.  1884.  —  1006.  Keimer.  Chorea  larir-ngis. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  40,  1885.  —  1007.  F.  Massei.  La  cocaine  et  la 
chor^e  du  Larynx.  Rcv.  d.  Laryng.  etc.  1885.  —  1008.  N.  Simanowski.  Ueb.  func- 
tionelle   Störungen   der   Stimme.    Asynergia  laryngis  trnnsitoria.    Gesehen,  klin.  Gaz. 

1885.  —  1009.  P.  Masucci.  Dne  casi  di  chorea  della  laringe.  Arch.  ital.  d.  Laring. 

1886.  —  1010.  G.  M.  Major.  Clinic.  notea  on  chorea  lar)ngis.  Canada  med.  k  surg. 
Journ.  1886.  —  1011,  K.  U.  Spencer.  Pharyngeal  and  larvngeal  nystagmus.  Lancet 
1886.    --    1012.  F.  P.  Kamicutt,  B.  Robinson.  A.  U.  Smith.    Larvngeal  chorea. 
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N.-Y.  Med.  Bec.  S.Dec.  1887.  —  1013.  F.  Cardone.  OonsiderazioDi  su  di  an  caso  di 
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TAFEL   I. 


£rkläi*ang  der  Figuren*^ 


Fig.  1.    Laryngitis  acuta  holien  Grades. 

Fig.  2.  Laryngitis  acuta  mit  reichlichem^  rasch  und  stark  eintrocknendem 
Sccret,  sogenannte  Laryngitis  acuta  sicca. 

Fig.  3.  Laryngitis  acuta  mit  Hämorrhagieen  auf  der  freien  Fläche  der 
Stimrolippen  und  Taschenhänder,  sogenannte  Laryngitis  h&morrhagica ;  Gerinnsel- 
bildung. 

Fig.  4.  Dieselbe  nach  Abwischen  der  Gerinnsel,  wobei  die  blutenden  Stellen 
sichtbar  werden. 

Fig.  5.  Laryngitis  acuta  mit  Hämorrhagie  innerhalb  beider  Stimmlippen 
durch  heftigen  Husten  bei  Bronchitis  veranlasst. 

Fig.  6.  Laryngitis  acuta  beschränkt  auf  die  Innenkanten  der  Stimmlippen 
verursacht  durch  Ueberanstrengung  des  Stimmorgans. 

Fig.  7.  Acute  Entzündung  der  spindelfSrmig  geschwellten  Stimmlippen  mit 
Träbung  des  Epithels.    Aussehen  wie  leicht  mit  Höllenstein  überfahren. 

Fig.  S.  Laryngitis  acuta  mit  Quellnng,  Träbung  und  Abstossung  des 
Epithels,  sogenanntes  erosives  oder  katarrhalisches  Geschwür.    Ovale  Form. 

Fig.  9.    Dieselbe  in  Form  von  Randstreifen. 

Fig.  10.  Laryngitis  acuta  mit  buckeliger  Schwellung  der  Stimmlippen  und 
Taschenbänder. 

Fig.  11.  Laryngitis  subacuta  mit  hochgradiger  Schwellung  beider  Taschen- 
bänder, so  dass  sie  die  Stimmlippen  verdecken.  Im  linken  eine  foUiculäre  Betentions- 
cyste. 


^  Diese  Abbildungen  sind  bei  Beleuchtung  theils  mit  Auer^schem  Gasglühlicht, 
theils  mit  elektrischem  Bogenlicht  gefertigt  worden. 
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TAFEL   II. 


Erklärung  der  Figuren.^ 


Fig.  12.  Starke  entzündliche  Bothang  und  Schwellung  der  beiden  Ary- 
gegenden. 

Fig.  13.    Acute  hochgradige  Entzündung  der  Epiglottis. 

Fig.  14.  Acute  hypoglottische  Laryngitis  bei  einem  Erwachsenen 
durch  Erkältung. 

Fig.  lö.    Acute  hypoglottische  Laryngitis  bei  einem  Kinde. 

Fig.  16.  Chronische  Laryngitis  mit  hochgradiger  Hypertrophie  beider 
Taschenbänder  besonders  in  ihren  vorderen  Partieen  während  der  Bespiration. 

Fig.  17.  Dieselbe  während  der  Phonation.  Die  Stimmlippen  sind  durch  die 
verdickten  Taschenbänder  an  der  zur  Tonbildung  nOthigen  Annäherung  gehindert; 
sie  klaffen,  wie  wenn  sie  paretisch  wären. 

Fig.  18.  Chronische  Laryngitis  mit  Verdickung  der  Schleimhaut  der 
Plica  interaiytaenoidea,  welche  das  Zusammentreten  der  Stimmlippeu  verhindert. 

Fig.  19.  Chronische  Laryngitis  mit  schlaff  schlotternder  Verdickung  der 
Schleimhaut  der  Plica  interarytaenoidea  in  Form  von  zwei  Wülsten  während  der 
Exspiration,  wo  diese  in  die  Hohe  geschleudert  sind. 

Fig.  20.  Dieselbe  während  der  Inspiration,  wo  diese  in  das  Larynxlumen 
aspiriert  sind. 

Fig.  21.  Chronische  Laryngitis  mit  schlaff  erweichten  Stimmlippen  in 
dem  Momente,  wo  sie  nach  der  Phonation  die  dadurch  bewirkte  Verklebung  zu  lösen 
beginnen. 

Fig.  22.  Chronische  Laryngitis  mit  kuotig  verdickten  Stimmlippen,  so- 
genannte Chorditis  nodosa  oder  tuberosa  (Türck).  An  der  Hinterwand  2  hügelige 
pachydermische  Wülste.  Die  ganze  Eehlkopfsch leimhaut  blass  pachydennisch.  der 
äusseren  Haut  ähnlich  sehend. 

Fig.  23.  Chronische  Laryngitis  mit  granuliert  verdickter  Schleimhaut, 
sogenannte  Laryngitis  granulosa.  Pachydermische  Verdickung  der  Schleimhaut  der 
Hinterwand. 

*  Diese  Abbildungen  sind  bei  Beleuchtung  theils  mit  Auer'schem  Gasglühlicht, 
theils  mit  olektrischcm  Bogenlicht  gefeitigt  worden. 
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TAFEL    IIL 


Erklänmg  der  Floren. 


Fig.  24.  Chronische  hjpoglottische  Laryngitis  a)  hei  Bespiration, 
&)  bei  Phonation,  Bild  wie  eines  nonnalen  Kehlkopfes. 

Fig.  25.  Pachydermiscber  Wulst  ans  dem  Ventricolas  Morgagni  herror- 
dringend  a)  stark  herausgedrängt,  b)  fast  ganz  in  den  Ventrikel  reponiert.  Früher 
Prolapsns  rentr,  Morgagni  genannt.   An  der  Hinterwand  faltige  Pachydermie. 

Fig.  26.  S&ngerknOtchen  an  beiden  Stimmlippen  and  pachjdermiscfae 
Kamm  falten  an  der  Hinterwand. 

Fig.  27.    Echte  Hornwarze  (Verruca  comea)  der  Hinterwand. 
Fig.  28.    Pachydermische  Geschwülste  der  Hinterwand. 
Fig.  29.    Pachydermische    Stimmlippenbacken      a)    im    Entstehen, 
b)  kisseufOrmig  ohne  Delle,    c)  entwickeltere  Wucherung  links  mit  Delle. 

Fig.  30.  Pachydermische  Stimmlippenbacken  excessir  entwickelt,  beide 
Wülste  mit  einer  Delle. 

Fig.  31.    Pacbydermie  fast  des  ganzen  Kehlkopfes. 
Atrophie  des  ganzen  Kehlkopfes. 

Dieselbe  bei  mittelstarkem  Pbonationsversuch.   Parese.  Aphonie. 
Dieselbe  bei  starkem  Phonationsversnch.  Die  Taschenbänder  bilden 
dadurch  laute  Stimme. 

*  Diese  Abbildungen  sind  bei  Beleuchtung  theils  mit  Auer*schem  Gasgluhlicht, 
theils  mit  elektrischem  Bogenlicht  gefertigt  worden. 
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TAFEL   IV. 


£rklärang  der  Figuren.^ 

Fig.  1.    Erosirea  (katarrhalisches)  Geschwür  der  Stimmlippen. 

Fig.  2.  Syphilitisches  Geschwür  am  rechten  Taschenband  und  an  der  Epiglottis. 

Fig.  3.    Tuberculöses  Geschwür  beider  Stimmlippen. 

Fig.  4.    Aphthöse  GeschwDre  der  Epiglottis,   der  rechten  Arygegend  und  des 
rechten  Taschenbandes. 


*  Diese  Abbildungen  sind  bei  Beleuchtung  theils  mit  Aner'ächem  Gasglühlicht. 
theils  mit  elektrischem  Bogenlicht  gefertigt  worden. 
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